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Vorwort. 


Das  freundliche  Interesse,  welches  von  Seiten  vieler  Collegen 
meinen  Cursen  über  Magen-  und  Darmkrankheiten  entgegengebracht 
wurde,  hat  mich  ermuthigt,  einer  wiederholt  an  mich  ergangenen 
Aufforderung  nachzukommen  und  den  Inhalt  dieser  Vorlesungen  im 
Nachfolgenden  zu  veröffentHchen.  Dieselben  sollen  in  knapper  Form 
das  für  den  Praktiker  Wissenswerte  enthalten  und  in  erster  Linie 
den  Bedürfnissen  der  Praxis  Kechnung  tragen,  insbesondere  jedoch 
zum  weiteren  Studium  der  einschlägigen  Fachliteratur  anregen. 

Der  Vollständigkeit  und  des  besseren  Verständnisses  wegen  ist 
auch  die  Anatomie  und  Physiologie  in  zusammenfassenden  Capiteln 
berücksichtigt,  von  denen  das  erstere  bei  entsprechender  Auswahl 
eine  möghchst  getreue  Wiedergabe  der  an  Ort  und  Stelle  citirten 
Autoren  enthält. 

Wien,  den  20.  October  1894. 


Der  Verfasser. 
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I.  Vorlesung. 


Anatomie  des  Magens  und  Darmes'). 
1.  Der  Magen. 

Der  Magen  ist  der  zwischen  Oesophagus  und  Dünndarm  gele- 
gene, sackartig  erweiterte  Theil  des  Verdauungstractes.  Wir  unter- 
scheiden an  ihm  einen  unteren,  convexen  Bogen,  (Curvatura  major), 
der  nach  links  und  abwärts  gerichtet  ist  und  einen  oberen,  concaven, 
(Curvatura  minor),  der  nach  rechts  und  aufwärts  zieht.  Das  breite 
linke  Ende  der  grossen  Curvatur  ist  der  Fundus,  dessen  Grösse  nach 
dem  Alter  variirt.  Zwischen  diesem  und  der  kleinen  Curvatur  liegt 
die  Cardia.  Vom  Fundus  an  verschmälert  sich  der  Magen  bis  zum 
Sulcus  pyloricus,  einer  ringförmigen  Einschnürung,  welcher  innen 
eine  scheibenförmige  Klappe,  Valvula  pylorica,  entspricht.  Die 
Oeffnung  derselben,  Orificium  duodenale,  ist  von  wechselnder  Grösse, 
central  oder  excentrisch  gelegen,  vollständig  oder  nur  unvollkommen 
halbmondförmig  ausgebildet.  Der  vor  dem  Pylorus  befindliche  An- 
theil,  Antrum  pyloricum,  von  der  grossen  Curvatur  oft  durch  eine 
Einkerbung  geschieden,  ist  mitunter  darmähnlich  in  die  Länge  ge- 
zogen, insbesondere  beim  weiblichen  Geschlechte.  An  der  vorderen 
und  hinteren  Wand  des  Magens  verlaufen  zwischen  Muscularis  und 
serösem  üeberzug  zwei  bandartige  Streifen,  welche  aus  elastischen 
und  glatten  Muskelfasern  bestehen,  die  Ligamenta  pylorica. 

Die  Grösse  des  Magens  ist  abhängig  vom  Alter,  Geschlecht,  der 
Individualität  und  dem  Füllungszustande.  Beim  weiblichen  Geschlechte 
ist  er  meist  schlanker  und  kleiner.  Seine  Längsaxe  beträgt  im  Mittel 
25— 35  cm,  der  grösste  verticale  Durchmesser  (von  der  Cardia  aus 

Mit  Zugrundelegung  der  Lehrbücher:  —  Hyrtl,  Lehrbuch  der  Anatomie 
des  Menschen,  Wien,  1889.  —  Langer,  Lehrbuch  der  systematischen  und  topo- 
graphischen Anatomie,  Wien,  1890.  —  Toi  dt,  Lehrbuch  der  Gewebelehre, 
Stuttgart  1888  —  Rüdinger,  Cursus  der  topographischen  Anatomie,  München  1892. 
—  Luschka,  Die  Lage  der  Bauch organe  des  Menschen,  Karlsruhe,  1873. 
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gemessen)  15  m,  der  grösste  gerade  Durchmesser  11-12  dei 
Linste  am  Ende  der  Pars  pylorica  3-4  cm  (Luschka) 

Seine  Capacität  schwankt  nach  Ewald,  welcher  erst  eme  solche 
von  über  1600—1700  ccm.  für  pathologisch  hält,  bedeutend. 

Dreiviertel  des  Magens  gehören  der  linken  Körperhälfte  an,  <iej 
rechten  Die  Cardia  Hegt  hinter  dem  medialen  Rande  des  5.  und  6. 
Rippenknorpels,  der  Fundus  und  der  grösste  Theil  des  Magenkörpers 
im  linken  Hypochondrium,  der  Rest  mit  der  Pars  pylorica  im  Epi- 
aastrium  Der  Pylorus  liegt  in  der  rechten  Körperhälfte,  unter  Um- 
bänden'auch  in  der  Mittellinie,  in  der  Höhe  der  7  und  8.  Rippe 
und  zwar  in  der  Ebene  des  Schwertfortsatzes.  Die  kleme  Curvatur 
zieht  links  neben  der  Wirbelsäule  und  parallel  mit  ihr.  Die  Kuppe 
des  Fundus,  welche  sich  der  Concavität  des  Zwerchfelles  anlegt,  ist 

der  höchste  Punkt. 

Der  tiefste  Punkt  des  Magens  befindet  sich  an  der  grossen  üur- 
vatur  in  der  unteren  Hälfte  einer  Linie  zwischen  Schwertfortsatz  und 
Nabel.  Beide  sind,  je  nach  dem  Zwerchfellstand  und  der  Füllung 
des  Magens  verschieblich. 

Im  leeren  Zustande  ist  der  Magen  auf  einen  geringen  Umfang 
zurückgezogen,  angefüllt  dehnt  er  sich  nach  allen  Richtungen,  ins- 
besondere in  seiner  Längsaxe  von  links  oben  nach  rechts  unten  aus. 
In  massiger  Ausdehnung  berühren  etwa  40  cm^  seiner  vorderen  Wand 
die  innere  Fläche  der  vorderen  Bauchwand.  Das  Zwerchfell  deckt  den 
Fundus  und  den  grössten  Theil  des  linken  Segmentes,  während  der 
linke  Leberlappen  bis  zum  Sulcus  interlobularis  den  kleineren  Theil, 
die  Curvatura  minor  und  theilweise  die  Pars  pylorica  überlagert.  Daraus 
resultirt  die  Schwierigkeit,  Tumoren  an  den  letzteren  Stellen  zu  tasten, 
falls  nicht  eine  Gastroptose,  eine  Senkung  des  Magens,  denselben  der 
Leber  entrückt.  Im  Zustande  der  Füllung  tritt  der  im  Ruhezustande 
plattgedrückte  und  weiter  oben  liegende  Magen  hinter  der  Leber  her- 
vor, allerdings  kann  die  kleine  Curvatur  unter  normalen  Verhältnissen 
ihre  Lage  nicht  wesentlich  verändern  und  erstreckt  sich  die  durch 
die  Füllung  des  Magens   herbeigeführte  Lageveränderung  grössten- 
theils  auf  die  grosse  Curvatur  (Rüdinger.) 

An  der  hinteren  Magenwand  zieht  das  Pancreas,  an  dessen  oberen 
Rand  die  A.  und  V.  lienalis  verlaufen. 

Entlang  der  grossen  Curvatur  verläuft  das  Colon  transversum, 
dessen  linke  Biegung  den  Rest  des  Raumes  im  linken  H)T)Ochondrium 
ausfüllt. 

Die  Lage  des  Magens  ist  fix  in  Folge  der  Anheftung  seiner  Enden, 
durch  den  intraabdominellen  Druck,  sowie  durch  einige  Aufhänge- 
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bänder,  welche  insgesammt  Bildungen  des  Bauchfells  sind.  Die  Cardia 
wird  vom  Lig.  gastroplirenicum  umfasst,  welches  rechts  in  das  kleine 
Netz,  links  in  das  Lig.  phrenico-lienale  übergeht.  Dieselbe  steht  tiefer 
als  der  Fundus  und  entspricht  ihre  Lage  annähernd  den  vorderen, 
oberen  Enden  des  6.  und  7.  linken  Rippenknorpels  oder  der  Ebene 
des  9.  Brustwirbels.  Sie  ist  somit  von  der  Medianebenc  nach 
links  gerückt,  während  der  Pylorus  rechts  vor  und  neben  der  Wirbel- 
säule in  der  Ebene  des  Körpers  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels 
an  die  Pars  lumbalis  des  Zwerchfells  angeheftet  ist.  (Rüdinger.)  Das 
Lig.  gastro-hepaticum  zwischen  kleiner  Curvatur  und  Leberpforte, 
verbindet  den  Magen  mit  der  Leber,  das  Lig.  gastro-lienale  mit  der 
Milz.  Von  der  grossen  Curvatur  geht  das  grosse  Netz  aus,  dessen 
hinteres  Blatt  das  Mesocolon  transversum  bildet.  Daher  bewirkt  eine 
Ortsveränderung  des  Omentum  majus  (Hernie,  entzündhche  Adhäsion) 
auch  Zerrungen  des  Magens.  Da  der  Magen  eigentlich  nur  an  der 
Cardia  fixirt  ist,  der  Pylorus  nur  vermittels  der  Pars  desc.  duodeni 
an  der  hinteren  Baiichawnd  haftet  und  die  beiden  Curvaturen  nur 
lockere,  membranöse  Anheftungen  besitzen,  so  lässt  sich  der  Magen 
einigermaassen,  jedoch  mehr  in  seinen  Theilen  als  im  Ganzen,  —  ins- 
besondere betrifft  dies  die  grosse  Curvatur  —  verschieben.  (Langer.) 
Der  Magen  hat  einen  vollständigen  Peritonealüberzug,  aus  einem  vor- 
deren und  einem  hinteren  Blatte  bestehend,  welche  sich  an  den  beiden 
Magenbogen  zum  kleinen,  resp.  grossen  Netze  zusammenschliessen, 
wobei  sie  einen  Raum  für  die  Gefässe  des  Magens  freilassen. 

Das  Muskelstratum  weist  longitudinale,  transversale  und  schiefe 
Bündel  glatter  Muskelfasern  auf.  Die  Längsfaserschichte,  eine  Fort- 
setzung derjenigen  des  Oesophagus,  zeigt  am  kleinen  Magenbogen 
eine  dichtere  Anordnung,  als  am  grossen  und  bildet  an  der-  Pars 
pylorica  die  obenerwähnten  ligamenta  pylorica.  Die  nach  innen  von 
den  Längsbündeln  gelagerte  Ringfaserschichte,  die  ringförmig  um  den 
Magen  gelegt,  senkrecht  auf  dessen  Längsrichtung  verläuft,  weist  am 
Pylorus  eine  locale  Bildung,  den  Sphincter  pylori,  auf,  welche  eine 
Schleimhautfalte,  die  Yalvula  pylorica,  gegen  die  Lichtung  vordrängt. 
An  der  Bildung  derselben  betheiligen  sich  jedoch  auch  Längsfasern, 
indem  die  tieferen  Schichten  derselben  (die  oberflächlichen  gehen  ins 
Duodenum  über)  in  die  Pylorusklappe  eindringen  und  die  Ringfaser- 
bündel schiin genförmig  umfassen.  (Diktator  pylori,  Rüdinger.)  Die 
Cardia  hat  keinen  besonderen  Schliessmuskel,  nur  schiefe  Faserbündel 
überkreuzen  sich  an  ihrer  Peripherie.  Da  während  der  Verdauung 
der  Sphincter  pylori  contrahirt  ist,  kann  leicht  Gas  oder  Flüssigkeit 
durch  die  Cardia  entweichen. 

1* 


Die  Schleimhaut  ist  nur  lose  durch  das  Bi^ndegewehe  der  Suh- 
A-  M„..kplsohiohte  Mbunden,  weshalb  sie  im  leeren  Zu- 
T^r^ei^  «;  bfste"  ™'  Längs-  und  Querfaltcn  zeigt.  Unter 
fl'n  entdecM  man  eine  ün.ahl  grubiger  Vertiefungen  (Magen- 
b^^Donders  Vo".äume  der  LabdrUsen,  Toldt).  welche  am  Pylorus 
Tr  rüied  "i  Sehleimhautleistchen  (Plicae  viUosae)  von  e.nander  ge- 
duicn  meu  s  Magengruben  münden  4-6  Drusen 

"'"t  cotL"  Palissfdenformiges  DrUsenstratum  des 
ein,  die  ein  K         ^^^^^  5  Idillionen,  weshalb  man 

f '     t  eimraut  S  mit  ünreoht  eine  in  die  Flache  ausge- 

(Hyrtl,  Luschka.)  Die  Magendrusen  sind 
tabu  ÖS  und  so  lang  wie  die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut.  Ihr  Grund 
"!t   nl  Muskelschichte,  deren  Action  die  Drüsen  wahrend  de 
\f  \     2  entleert    Der  Schlauch  derselben  spaltet  sich  gegen  das 
S  Ende  tullt  in  mehrere  Zweige.    Das  Cylinder epithel  der 
M  "  ensdJeimhaut,  welches  .sich  durch  eine  gezackte  deu  liehe  Linie 
™n  dem  Pflasterepithel  des  Oesophagus  schart  abhebt,  dringt  auch 
in  die  Magendrüsen  bis  zu  'U  oder      ihrer  Länge  ein.   Von  da  an 
kleiden  zwei  Zelltormen  den  Drttsenschlauch  aus.    »»e  <=me,  ähnlich 
den  Cylinderzellen  des  Epithels  gegen  die  Axe  des  Sclilauches  zu 
geLen,  sprechen  die  neueren  Physiologen  als  die  Fermentbildner  an. 
Is  sfnd  dL  die  adelomorphen  Zellen  der  früheren  Autoren  (Haupt- 
zellen Heidenhain),  ™n  cubisch-cylindrischer  Form,  mit  undeuthchem 
K  ne    Die  andere  Form  zeigt  grössere  runde  Zellen  (delomorphe 
Zellen  Labzellen),  die  Beleg.ellen,  die  im  frischen  Zustande  einen 
fdnkörnigen,  später  und  nach  Zusatz  von  Wasser  oder  Kochsalzlösung 
e  nen  scLfen'contour  und  einen  grobgekörnten  Inhalt  mi  eiiieni 
deutlichen  Kerne  autweisen.    Diese  sollen  die  Bereitungsstatten  dei 
Magensäure  sein.    (Toldt.)  , 
Ausser  diesen  Drüsenformationen  findet  man  an  der  Carf.a  und 
am  Pyloras  echte  Schleimdrüsen  mit  langgestreckten  Schläuchen,  die 
Glandulae  pjloricae,  bei  denen  das  Cylinderepithel  bis  auf  den  Grund 

des  Drüsenschlauches  reicht. 

Die  Arterien  des  Magens  sind  Zweige  der  Aa.  coeliaca,  hepatica 
und  lienahs.  Von  der  Coeliaca  stammt  die  A.  coronaiia  sup.  siiiistr-a, 
die  am  kleinen  Magenbogen  von  links  nach  rechts  lau  t,  und  an  aie 
vordere  und  hintere  Magenwand  Zweige  sendet,  welche  mi  denen 
der  anderen  Magenarterien  und  den  Vasa  brevia  der  A.  lienalis  ana- 
stomosiren.  Ihr  entgegen  kommt  die  A.  coion.  sup.  dextra  von  aei 
Leherarterie,  deren  erster  Zweig,  A.  pylorica,  zum  Pylorus  geht,  cleien 
letzter  als  A.  gastro-epiploica  dextra  am  grossen  Magenbogen  verlautt 
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und  mit  der  entsprechenden  A.  gastro-epipl.  sin.  (aus  der  A.  lienalis) 

anastomisirt.  mi  -i 

Die  Idappenlosen  Venen  des  Magens  bilden  einen  Theil  des 
Wurzelgebietes  der  Pfortader;  sie  münden  theils  in  die  Vena  gastrica 
sup.,  die  am  kleinen  Magenbogen  zur  Pfortader  zieht,  theils  in  die 
V.  mesenterica  sup.  und  lienalis.  Im  submucösen  Gewebe  zerfallen 
die  Arterien  in  Ideine  Zweige,  welche,  zwischen  den  Drüsenschläuchen 
aufsteigend,  diese  mit  Capillaren  versorgen  und  in  der  Höhe  der 
Magengruben  in  relativ  weite  Venen  übergehen,  aus  deren  Maschen- 
werk geradlinig  in  den  Drüsenseptis  herabsteigende  Venenstämmchen 
hervorgehen,  die  in  das  Venennetz  der  Submucosa  münden. 

Die  Anfänge  der  Lymphgefässe  des  Magens  sind  kleine  Röhrchen, 
welche,  knapp  unter  dem  Epithel  beginnend,  zwischen  den  Septen 
der  Magendrüsen  unverzweigt  verlaufen  und  in  das  am  Grunde  der 
Drüsen  in  der  Muscularis  mucosae  liegende  Lymphgefässnetz  münden. 
Dieses  anastomosirt  mit  einem  weitmaschigeren,  in  der  Submucosa 
gelegenen,  von  welchem  kleine  Stämmchen  durch  die  äussere  Muskel- 
schichte nach  aussen  zu  den  drei  Lymphgefässgeflechten  (Hyrtl  unter- 
scheidet ein  linkes,  ein  oberes  und  ein  unteres)  führen. 

Die  Nerven  des  Magens  sollen  mit  denen  des  Darmes  gemeinsam 
behandelt  werden. 

2.  Dünndarm. 

Vom  Magen  setzt  sich  der  Verdauungsschlauch  in  den  Dünndarm 
fort,  dessen  erster  Abschnitt,  das  Duodenum,  aus  drei  in  abgerun- 
deten Winkeln  in  einander  übergehenden  Abschnitten  besteht,  welche 
wie  eine  Schlinge  um  den  Kopf  der  Bauchspeicheldrüse  herumgelegt 
sind.  Darnach  unterscheidet  man  das  obere  und  untere  Querstück, 
sowie  das  absteigende  Stück.  (Pars  horizontalis  sup.  und  inf.  und 
Pars  descendens  duodeni.)  Die  ersteren  haben  einen  vollständigen,  das 
letztere  nur  an  der  Vorderfläche  einen  Peritonealüberzug.  Eine  an 
der  hinteren  Wand  der  Pars  descendens  duodeni  befindliche  Längs- 
falte (Plica  longitudinalis)  mit  ihrem  nach  abwärts  gerichteten,  scharf 
vortretenden  Ende  bezeichnet  den  Verlauf  und  die  Mündung  des 
ductus  choledochus,  in  welchen  Leber  und  Pancreas  ihre  Secrete  er- 
giessen.  An  das  Duodenum  schliesst  sich  vermittels  der  Flexura 
duodeno-jejunalis  das  ungefähr  5  m  lange,  cylindrische,  vielfach  in 
Schlingen  gelegte  Rohr  des  Jejunum  und  Ileum  an,  von  denen  ersteres 
ungefähr  2/^,  letzteres  der  Gesammtlänge  des  Dünndarmconvolutes 
bilden.  Dieses  nimmt  die  mittlere,  untere  und  die  seitlichen  Gegenden  der 
Bauchhöhle  ein,  und  steigt  bei  leerer  Harnblase  bis  ins  kleine  Becken 


bPvab  Die  Dünndarmschlingen  sind  durch  eine  Peritonealfalte,  Mesen- 
oiiuni  an  der  Wirbelsäule  befestigt.    Der  Beginn  derselben,  Raüix 
mesenterii,  zieht  vom  2.  Lendenwirbel  zur  rechten  Symphysis  sacro- 
iliaca  Von  da  gegen  den  Darm  hin  wird  das  Mesenterium  immer  breiter, 
hat  daher  Dreiecksform  und  muss  sich  der  vielen  Schlingen  wegen  in 
Falten  legen,  so  dass  diese  ein  umso  längeres  Mesenterium  und  umso 
grössere  Beweglichkeit  besitzen,  je  weiter  sie  von  der  Wirbelsaule 
entfernt  sind  (Hyrtl).    Die  beiden  Blätter  des  Gekröses  greifen  am 
Darmrohre  in  einer  Linie  zusammen.    Die  Innenfläche  des  Dünn- 
darmes weist  zahlreiche,  quergestellte  Falten  auf,  die  Yalvulae  con- 
niventes  Kerkringii,  welche  etwa  die  Hälfte  der  Peripherie  des  Rohres 
umkreisen.    Man  findet  sie  von  der  Pars  descendens  duodeni  ange- 
fangen bis  zur  Ileocoecalklappe.  Da  sie  keine  Muskelschichte  besitzen, 
sind  sie  als  reine  Schleimhautduplicaturen  aufzufassen.    Sie  haben 
wohl  die  Aufgabe,  den  Speisebrei  in  Schneckenwindungen  an  der 
Darmwand  herumzuführen  und  mit  den  Secreten  des  Darmrohres 
und  der  drüsigen  Anhänge  desselben  innig  zu  mischen.  (Langer.)  Die 
Grenze  des  Dünndarmes  gegen  das  Coecum  bildet  eine  zweüippige 
Klappe,  die  Yalvula  ileocoecahs  oder  Bauhini,  welche  nicht  nur  von 
der  Schleimhaut,  sondern  auch  von  der  Submucosa  und  der  Ring- 
faserschichte gebildet  wird,  während  die  Längsfaserbündel  und  die 
Serosa  ungefaltet  von  aussen  darüber  hinweg  in  die  entsprechenden 
Schichten  des  Coecum  übergehen.  (Hyrtl). 

Die  Schleimhaut  des  Dünndarmes  trägt  zahlreiche  Erhabenheiten, 
die  Darmzotten,  Villi  intestinales,  welche  sich  aus  dem  honigwabenähn- 
lichen Gerüste  der  Schleimhaut  erheben.  Sie  sind  entweder  langgestreckt, 
cylindrisch  oder  pyramidenförmig,  insbesondere  im  Ileum,  im  Duodenum 
zeigen  sie  kämm-  oder  blattartige  Formen.  Die  ersteren  sind  bis  1  mm 
hoch  und  bis  150—300     dick,  die  letzteren  sind  halb  so  hoch,  haben 
jedoch  an  der  Basis  einen  Umfang  von  1— l'ö  mm.    Die  Form  der- 
selben wird  durch  den  Ausdehnungszustand  des  betreffenden  Darm- 
stückes, sowie  durch  den  Contractionszustand  der  Zotte  beemflusst, 
da  diese  glatte  Muskelfasern  enthält  (Brücke),  welche  von  der  Mus- 
cularis  mucosae  abstammen.    Man  unterscheidet  nämUch  am  Darme, 
ebenso  wie  am  Magen,  folgende  Schichten  der  Wandung:  Mucosa, 
Muscularis  mucosae,  Submucosa,  Muscularis  externa  und  Serosa. 

Das  Epithel  der  Mucosa  ist  ein  einschichtiges  Cylinderepithel, 
dessen  Zellen  an  der  inneren  Oberfläche  den  sogenannten  Basalsaum 
aufweisen,  welcher  eine  feine  Längsstreifung  zeigt.  (Stäbchenorgan, 
Brücke.)  Zwischen  den  Cylinderzellen  finden  sich  kelchglasähnhche, 
mit  einer  oben  offenen,  verengten  Mündung  versehene  Zellen,  die 
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BecherzelleB,  eingestreut,  denen  der  Basalsaum  fehlt,  Sie  sind  bei 
katarrhalischen  Zuständen  des  Darmes  häufiger  anzutreffen  (Stricker) 
und  dürften  modificierte  Epithelzellen  sein.  In  das  Gewebe  der 
Mucosa  sind  dicht  aneinander  gereihte  Drüsen,  die  Lieberkühn'schen 
Krypten  eingefügt,  deren  Epithel  die  Fori  Setzung  des  Zottenepithels 
ist.  Sie  haben  die  Form  und  Anordnung  der  Labdrüsen  des  Magens; 
sind  jedoch  kleiner,  ungetheilt  und  über  den  ganzen  Dünndarm  gleich- 
mässig  verbreitet,  so  dass  etwa  3—8  derselben  einen  Zottenzwischen- 
raum ausfüllen.  Die  Muscularis  mucosae  besteht  aus  zwei  Schichten, 
einer  inneren  aus  Querfasern  bestehenden,  und  einer  äusseren  Längs- 
faserschichte. 

Die  Submucosa  ist  aus  fibrillären  und  adenoiden  Elementen  zu- 
sammengesetzt. Im  Bereiche  des  Duodenums,  vom  Pylorus  bis  zur 
Mündung  des  Gallenganges  trägt  sie  acinöse  Drüsen  (Brunner'sche 
Drüsen),  deren  Ausführungsgang,  mit  Cylinderz eilen  ausgekleidet,  die 
Muscularis  mucosae  durchbricht  und  parallel  den  Lieberkühn'schen 
Krypten  nach  der  Oberfläche  zieht.  Der  adenoide  Antheil  der  Sub- 
mucosa bildet  locale  Anhäufungen,  solitäre  Follikel,  scharf  begrenzte, 
birnförmige  Massen,  die  1 — 2  mm  im  Durchmesser  haben  und  Ver- 
dickungen der  Schleimhaut  bewirken,  welche  als  mohn-  bis  hirse- 
korngrosse  Knötchen  dem  freien  Auge  sichtbar  sind.  Wo  Follikel  in 
der  Submucosa  liegen,  fehlen  die  Lieberkühn'schen  Krypten,  oder 
sie  stehen  vereinzelt  und  mannigfach  verbogen.  Wo  solche  solitäre 
Follikel  in  Gruppen  stehen,  setzen  sie  die  sogenannten  Peyer'schen 
Plaques  zusammen.  Dieselben  bilden  jedoch  nicht  eine  continuirliche 
Masse  adenoiden  Gewebes,  da  die  einzelnen  Follikel  meist  schart  gesondert 
und  durch  Zotten  und  Lieberkühn'sche  Krypten  getrennt  sind.  —  Sie 
sind  regelmässig  auf  das  Ileum  beschränkt  und  nehmen  gegen  das 
Coecum  hin  an  Grösse  zu;  über  den  Plaques  sind  Zotten  und  Krypten 
kleiner  und  weniger  zahlreich.  Die  Muscularis  externa  zeigt  die- 
selbe Schichtung  wie  die  innere  Muskellage.  Die  Dicke  der  beiden 
sie  zusammensetzenden  Schichten  wechselt  nach  dem  Contractions- 
zustande,  doch  ist  meist  die  circuläre  die  mächtigere.  Beim  Menschen 
ist  die  Darmmusculatur  stärker  ausgebildet  als  bei  den  Pflanzen- 
fressern. (Toldt.) 

Die  Blutgefässe  des  Darmes  bilden  ein  mächtiges  Gebiet,  welches 
fast  ^/g  des  gesammten  Körperblutes  aufnehmen  kann.  Die  Arterien 
sind  Zweige  der  A.  mesenterica  sup.  und  inf.,  welche  im  Mesenterium 
verlaufend  an  die  Darmschlingen  herantreten.  Die  Darmvenen  bilden 
den  Hauptantheil  des  Pfortadergebietes. 


Ein  Theil  der  arteriellen  Endästchen  löst  sich  am  Grunde  der 
Drüsen  in  Capillaren  auf,  ein  anderer  geht  durch  die  Schleimhaut- 
serzu  den  Zotten,  wo  die  Arteriolen  an  der  Basis  der  Zotten  oder 
Ser  oben  an  der  Peripherie  derselben,  unmittelbar  nnter  dem 
Epithel  in  ein  engmaschiges  Capillarnetz  übergehen  (Toldt.)  _ 

Die  Anfänge  der  Lymphgefässe  (Chylusgefasse)  kann  man  bis  m 
die  Zotten  verfolgen.  Sie  beginnen  blindsackförmig  nahe  der  Spitze 
derselben,  und  nehmen  ungefähr  V.  ihrer  Breite  ein._  (Centraler 
Zottenraum.)  An  der  Basis  der  Zotten  zeigen  sie  oft  eme  spindel- 
förmige Erweiterung.  (Lieberkühn'sche  Ampulle).  In  breiteren  Zotten 
findet  man  statt  eines  2-3  solcher  Gefässe,  die  mit  emander  ana- 
stomosiren  Von  da  an  ziehen  sie  durch  die  Drüsensepta  in  das 
Lymphgefässnetz  über  der  Muscularis  mucosa,  welches  mit  _  einem 
äusseren,  bereits  mit  Klappen  versehenen  Lymphgefässnetz  m  der 
Submucosa  anastomosirt. 

Die  Nerven  des  Magens,  sowie  die  des  Darmes  stammen  vom 
Vagus  (nervi  gastrici  anteriores  und  posteriores  aus  der  chorda  ant.  und 
post  Vagi)  und  Sympathicus  (nn.  splanchnici,  Ganglion  coeliacum  und 
dessen  Astgeflechte:  Plexus  gastricus,  plexus  mesentericus  sup.  und  mt ). 

Sie  sind  aus  markhaltigen  und  marklosen  Fasern  bestehende 
Stämmchen,  die  schon  unter  dem  Peritonealüberzuge  ein  reichhches 
Netzwerk  bilden,  durch  die  longitudinale  Muskelschichte  emdrmgen 
und  zwischen  dieser  und  der  Ringfaserschichte  eigenthümliche,  mit 
zahlreichen  mikroskopischen  Ganghen  versehene  Plexus  (Plexus 
myentericus,  Auerbach'scher  Plexus)  bilden.  Ein  Theil  der  Nerven- 
stämmchen  verzweigt  sich  in  der  glatten  Musculatur,  der  Rest  zieht 
durch  die  Muskelschichte  in  die  Submucosa,  woselbst  der  Meissner  sehe 
Plexus  gebildet  wird.  Von  diesem  ziehen  feine  Nervenfädchen  aus, 
welche,  ein  reichliches  Flechtwerk  bildend,  die  Lieberkühn'schen 
Krypten  korbartig  umspinnen  und  sich  in  der  Grenzmembran  aus- 
breiten. (Toldt.) 

3.  Dickdarm. 

Was  den  Dickdarm  anbelangt,  so  will  ich  im  folgenden  die 
treffliche  Schilderung  Hyrtl's  wiedergeben:  Das  Endstück  des 
Ileums,  das  aus  dem  kleinen  Becken  zur  Fossa  iHaca  dextra 
aufsteigt,  inserirt  sich  nicht  an  den  Anfang  des  Dickdarmes, 
sondern  über  demselben.  Das  Stück  unterhalb  des  Ansatzes  ist 
eine  runde,  blinde  Bucht,  Blinddarm  (Coecum),  welche  auf  der 
Fascia  iliaca  dextra  liegt.  Von  der  inneren  Hälfte  derselben 
geht  ein   2—3   Zoll  langer,   wurmförmiger   Anliang  aus,  proces- 
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sus  vermiformis,  der  ungefähr  die  Dicke  eines  Federkieles  hat.  Das 
Coecum  setzt  sich  in  den  Grimmdarm  fort,  der  als  Colon  ascendens 
vor  der  rechten  Niere  bis  zum  Leberrande  aufsteigt,  dann  unterhalb 
der  Curvatura  major  des  Magens  als  Colon  transversum  quer  nach 
links  geht,  um  am  unteren  Pole  der  Milz  als  Colon  descendens 
nach  abwärts  zu  ziehen.  Er  bildet  dabei  zwei  rechtwinklige 
Krümmungen,  Flexura  coli  dextra  und  sinistra,  welche  durch  das  Lig. 
hepato-colicum  und  gastro-colicum  fixirt  sind.  Mittels  der  Flexura 
sigmoidea  oder  S  romanum  geht  der  Grimmdarm  in  das  Beckenstück, 
den  Mastdarm  (Rectum)  über.  Letzterer  bildet  eine  obere  grössere 
Krümmung,  welche  an  der  Symphysis  sacro-iliaca  beginnend,  der 
Concavität  des  Kreuzbeines  folgt,  und  einen  unteren,  kleineren,  nach 
vorn  convexen  Bogen,  der  sich  von  der  Spitze  des  Steissbeins  bis 
zum  After  erstreckt.  Die  Länge  der  beiden  Krümmungen 
verhält  sich  wie  4  :  1.  Die  Länge  des  ganzen  Dickdarms  von  der 
Bauhin'schen  Klappe  angefangen,  beträgt  etwa  l'/g  m.  (Hyrtl.) 

Nur  der  Blinddarm  mit  dem  Wurmfortsatz,  das  Quercolon  und 
die  Flexura  sigmoidea  haben  einen  vollständigen  Peritonealüberzug, 
der  übrige  Theil  des  Dickdarmes  ist  nur  vorne  vom  Bauchfell  beklei- 
det. Vom  3.  Kreuzwirbel  an  hat  der  Mastdarm  überhaupt  keinen 
Bauchfellüberzug.  Jene  Antheile,  welchen  die  Peritonealbedeckung 
nur  unvollständig  zukommt,  haben  deshalb  kein  Mesenterium  und 
sind  nicht  verschieblich.  Die  Längsfasern  der  Muscularis  externa, 
sind  auf  3  parallele  Bänder  zusammengerückt,  (Fasciae,  Taeniae  oder 
Lig.  coli),  von  denen  eines  längs  der  Anheftung  des  Lig.  gastrocolicum 
am  Quercolon  (Fascia  omentalis),  das  andere  am  Mesenterialrande 
(Fascia  mesenterica)  zieht,  während  das  dritte  frei  ist  (Fascia  nuda 
oder  libera.)  Am  Rectum  werden  sie  so  breit,  dass  sie  die  ganze 
Peripherie  des  Rohres  umfassen.  Dieselben  schieben  das  Darmrohr 
enger  zusammen  und  bewirken  im  Verein  mit  den  das  Darmrohr 
stellenweise  einschnürenden  Ringfasern  (Plicae  sigmoideae)  die  Entste- 
hung der  in  drei  Reihen  angeordneten  Haustra  coli,  in  welchen  Aus- 
buchtungen die  Fäees  den  Rest  ihres  Flüssigkeitsgehaltes  an  die 
Schleimhaut  abgeben.  An  der  Flexura  sigmoidea  werden  die  Bänder 
nach  und  nach  breiter,  die  Haustra  in  Folge  dessen  kleiner,  bis  end- 
lich wieder  am  Mastdarm  eine  mehr  gleichmässig  um  den  ganzen 
Umfang  des  Rohres  vertheilte,  vorne  jedoch  verdichtete  Längsfaser- 
schichte  zu  Stande  kommt.  (Langer.)  Am  After  bilden  die  Kreis- 
muskelfasern eine  stärkere  locale  Verdickung  (Sphincter  ani  internus), 
während  quergestreifte  Muskelfaserbündel  den  äusseren,  dem  Willen 
unterworfenen  Sphincter  ani  externus  zusammensetzen. 
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Von  oiner  Taenie  zur  anderen,  also  uiigetähr  über  '/^  der  Peri- 
,      THrt  rHa  Selileimhaut  in  Abständen  von  2-4  cm  \,^\hmonA- 
&  Fa  e„  eine  st^rlcere  Entwicklung  der  Ring- 

förmige F»''"";  3ie  Muskelfasern  enthalten,  lassen  sie 

'  U  durS?  Zug  üsgleichon  und  unterscheiden  sieh  hierin  von 
detF^^n  dl  Dü™  all  Der  Mastdarm  hat  nur  eine  solche  Falte, 
2  z!u  iLTdem  Atter.  Der  histologische  Bau  der  D.ckdarm- 
,f  1,  ,r„elclit  von  dem  des  Dünndarmes  nur  dann  ah,  dass  die 
t^Im.:  tX  w^^  und  die  solitaren  Follikel  Jedoch  grösser 
dnd  UnSelhar  über  dem  After  bildet  die  Schleimhaut  mehrere 
::::  jLe  Ki„ 

t^iUr "v:^  rSlnen  fngefange    -ht  d^=  C,linder- 

epithel  einem  geschichteten  Pflasterepithel  Platz.  (Hyitl.) 


II.  Vorlesung. 


Physiologie  der  Verdauung. 

Die  Kenntnis  der  normalen  physiologischen  Vorgänge  bei  der 
Verdauung  allein  ermöglicht  es,  die  Abweichungen  bei  pathologischen 
Zuständen  innerhalb  des  Verdauungstractes  richtig  zu  beurtheilen  und 
deren  Diagnose  praktisch  zu  yerwerthen.  Ich  stelle  es  mir  daher  zu- 
nächst zur  Aufgabe,  einen  kurzen  Abriss  über  die  Physiologie  der 
Verdauung  zu  geben,  indem  ich  mich  dabei  vorwiegend  auf  das 
praktisch  wichtige  und  wissenschaftlich  Feststehende  zu  beschränken 
beabsichtige. 

Zunächst  wollen  wir  die  Nahrungsmittel  als  solche  einer 
kurzen  Besprechung  unterziehen.  Dieselben  dienen  theils  zum  Auf- 
bau des  Organismus,  theils  zum  Ersatz  für  abgegangene  Stoffe  des- 
selben. Die  Elemente  der  Nährstoffe,  C,  H,  N,  S,  P  sind  als  solche 
nicht  assimilirbar,  indem  der  menschliche  Körper  nicht  die  Fähigkeit 
besitzt,  aus  denselben  höhere  Verbindungen  synthetisch  aufzubauen. 
Vielmehr  sind  wir  genöthigt,  diese  Verbindungen  in  Form  der  eiweiss- 
artigen  Stoffe,  Fette  und  Kohlehydrate,  unter  Heranziehung  unorga- 
nischer Zusätze,  von  Wasser  und  Salzen,  dem  Organismus  zuzuführen. 
Aber  auch  die  angeführten  Nährstoffe,  welche  zur  Erhaltung  und 
Fortentwicklung  des  Organismus  nöthig  sind,  werden  nicht  als  solche 
genossen,  sondern  sind  erst  in  den  Nahrungsmitteln,  die  wir  dem 
Thier-  und  Pflanzenreich  entnehmen,  enthalten. 

Ausser  den  Nährstoffen  enthalten  die  Nahrungsmittel  auch  einen 
Theil  mehr  oder  weniger  werthloser  Beimischungen,  die  jedoch  nicht 
schädlich  sind,  sondern  als  Keize  auf  die  Darmschleimhaut  wirksam 
und  für  die  Kothentieerungen  von  Wichtigkeit  sind.  Zu  diesen  ge- 
hören :  Das  Bindegewebe,  die  Knorpeln  und  Sehnen  des  Fleisches  und 
die  Cellulose  der  Pflanzennahrung.  Eine  bedeutende  Rolle  in  der 
Oeconomie  des  Körpers  spielt  das  Wasser,  welches  circa  60  7o  des 
gesammten  Organismus  ausmacht.  Da  wir  durch  die  Secretion  und 
die  Perspiratio  insensibilis,  sowie  durch  die  Defäcation  etwa  2  ^2 1 
Wasser  in  24  Stunden  abgeben,  und  da  bei  der  Verbrennung  der 
Nährstoffe  täglich  nur  300 — 400  g  Wasser  gebildet  werden,  resultirt 
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i,-  r^\.  Nn+hwendigkcit,  eine  entsprechende  Menge  Wassers  auf- 
';:Xen  dl  grilt  vomehnHich  durch  die  Einnahme  von  Trink- 
zunehmen üeg  desselben  in  Speisen  oder  m  Form 
r aÄs::^;rMilch,  Fr^c^e,  Gemüse,  Kartoffeln,  -  Bier, 

"nr!Se:il;:lÄS:  m^sen  wir  .un^chst^den.. 
lichen  Verlust  an  Chlornatrium  ersetzen,  andere  Salze,  -besondere 
E  en^^^^^^^^  führen  wir  normalerweise  bereits  durch  unsere 

IXn  und  Getränke  in  genügender  Menge  dem  Organismus  zu. 

'  Die  Hauptbestandtheile  der  Nahrung,  Eiweisskörper,  Fette  und 
Kohlehydrate  sind  organischer  Natur.  Von  diesen  stammen  die  Ei- 
Kohlehydrate  sina     g  Pflanzen-,  theils  aus  dem 

tSSi:  ZVoZyt^:^^^i  ausschliesslich  aus  dem  Pflanzen- 
Iii  Di;  ersteren  di'enen  zum  Aufbau  unseres  Organismus,  sowie 
zur  Erhaltung  des  Fortbestandes  der  Lebensprocesse;  die  beiden  letz- 
teren bilden  bei  ihrer  Verbrennung  im  Körper  zu  Kohlensaure  und 
Wasser  Wärme  und  sind  vorwiegend  die  Quellen  der  Arbeit. 

Neben  den  genannten  kommen  in  der  Nahrung  noch  einige  andere 
Stoffe  vor,  die  im  Körper  verbrannt  werden  und  als  Kraftque hen 
dienen  können,  stickstoffreie  Pflanzensäuren,  Amidosäuren,  Alkohol; 
doch  spielen  dieselben  quantitativ  keine  Kolleg.    Andere  orgamsche 
Körper,  die  als  normale  Bestandtheile  in  den  Nahrungsstoffen  ent- 
halten sind,  wie  Kreatin  im  Fleisch,  Glycoside,  Alkaloide  ätherische 
Oele  in  den  Vegetabilien,  ferner  die  Gewürze,  passiren  den  Korper, 
ohne  oxydirt  oder  assimilirt  zu  werden,  sind  daher  keine  Nahrungs- 
mittel, da  ihnen  die  wichtigste  Eigenschaft  eines  solchen  m  den 
stofflichen  Bestand  des  Körpers  einzutreten,  oder  durch  chemische 
Umsetzung  Kraft  entwickeln  zu  können,  abgeht.  (Noorden,  1.  c.)  _ 

Doch  spielen  einige  derselben  bei  der  Ernährung  msotern  eine 
Kolle,  als  sie  die  Speisen  schmackhafter  machen  und  für  die  n- 
regung  der  Secretion  und  Motilität  des  Verdauungscanales  Werth 
sind.    Die  minerahschen  Stoffe  der  Nahrung  welche  S,P,  01,  Ka,m, 
Ca,  Fe,  Mg,  enthalten,  sind  für  den  Gewebeaufbau  von  bestimmter 
Bedeutung;  wenn  auch  der  Körper  aus  ihnen  keine  Kraft  zu  ge- 
winnen vermag,  da  sie  fast  immer  in  hochoxydirtem  Zustande  ein- 
geführt werden  und  ebenso  den  Körper  wieder  verlassen,  so  geht  der- 
selbe doch  zugrunde,  wenn  eines  dieser  Elemente  aus  der  Nahrung 
ausgeschaltet  wird.    Ein  gewisses,  gegenwärtig  noch  nicht  fixiertes 
Minimum  derselben  ist  unbedingt  nothwendig.  (Forster  2.) 

1)  K.  Y.  Noorden,  Lehrbuch  der  Pathologie  des  Stoffwechsels,  Berlin,  1893. 
Forster,  Ueber  die  Bedeutung  der  Aschenbestandtheile  in  der  ^^anrung. 
Zeitschrift  für  Biologie,  IX.  297,  1873.  citirt  nach  Noorden,  1.  c. 
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Ausser  den  genannten  Stoffen  enthält  die  gebräuchliche  Nahrung 
eine  Keihe  von  solchen,  die,  von  kleinen  Mengen  abgesehen,  überhaupt 
nicht  resorbirbar  sind,  und  in  wenig  oder  gar  nicht  veränderter 
Form  wieder  ausgeschieden  werden.  Man  kann  sie  als  Schlacken  der 
Nahrung  bezeichnen  (Noorden  1.  c).  Vegetabihen  enthalten  dieselben 
in  reichlichem  Maasse. 

Der  normale,  ausgewachsene  menschliche  Organismus  verliert 
durch  seinen  Stoffwechsel  tägUch  an  120  g  Eiweiss-Körper,  80  g 
Fett  und  400  g  Kohlehydrate,  25  g  Salze  und  2V2  l  Wasser.  Dem- 
gemäss  muss  bei  normaler  Ernährung  die  entsprechende  Menge  von 
Nährstoffen  mit  den  Speisen  eingeführt  werden.  Letztere  enthalten 
die  Nährstoffe  in  verschiedenen  Procentsätzen,  die  aus  der  beigefügten 
Tabelle  ersichthch  sind.  Ihre  rationelle  Zusammenstellung  nach 
obigen  Grundsätzen  ist  demnach  die  Hauptaufgabe  der  Diätetik  des 
gesunden  Menschen. 


Animalische  Nahrungsmittel.  ^) 


Wasser 

Albumin  ate 

Albumi- 
noide 

Stickstoffireie 
organische 
Stoffe 

Salze 

RmcLfieisch 

62 

12 

3 

20-5 

2-5 

Schweinefleiscli 

55 

6 

5 

33 

10 

Geflügel 

73 

19-5 

1-5 

4-7 

1-3 

Fische 

76 

12 

4 

6 

2-0 

Hühnerei 

73-5 

13-5 

12 

1-0 

Kuhmilch. 

86 

5 

8-3 

0-7 

Menschenmilch 

89 

3-3 

7-3 

0-4 

Vegetabilische  Nahrungsmittel. 

Wasser 

Albuminate 

Verdauliche 
stickstofireie 
Stoffe 

Unverdauliche 
stickstofireie 
Stoffe 

Salze 

Weizenbrot 

41-3 

6.3 

51 

1-4 

Erbsen 

14 

23 

55-5 

5 

2-5 

Reis 

13 

6-5 

79 

1-5 

Kartoffeln 

75 

1-5 

16 

6-5 

1-0 

Weisse  Rüben 

90-5 

1-0 

8 

0-5 

Blumenkohl 

90 

0-2 

6-8 

2 

10 

Bier 

90 

1-5 

8 

05 

Ad.  Fick,  Compendium  der  Physiologie  des  Menschen,  Wien,  1891. 
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Da  iedoch  das  menschliche  Geschlecht  weit  länger  besteht,  als 
die  Kenntnis  dieser  physiologischen  Thatsachen,  so  dürfen  wir  uns 
wohl  die  Frage  aufwerfen,  wie  die  Menschen  im  Allgememen  auf  die 
Auswahl  der  Nahrung  gekommen  sind.    Fick  nimmt  an,  dass  Geruch 
und  Geschmack  hier  zunächst  maassgehend  waren,  setzt  jedoch  hinzu, 
dass  diese  Auswahl  nothwendig  mit  einer  rationell-physiologischen 
einigermaassen   zusammentreffen  müsse.    Vermöge    der  natüi-hchen 
Zuchtwahl  mussten  sich  Geschmack  und  Geruch  derart  entwickeln, 
dass  nützliche  Körper  einen  angenehmen,  schädliche  einen  widerwär- 
tigen Eindruck  machten.    „Denn  diejenigen  Individuen,  bei  welchen 
das  Umgekehrte  stattfand,  und  welche  daher  schädliche  Stoffe  gierig 
einverleibten,  nützliche  verschmähten,  mussten  zu  allen  Zeiten  eine 
geringere  Aussicht  auf  Gesundheit,  langes  Leben  und  Erzeugung  von 
Nachkommenschaft  haben.«    Bezüglich  der  Alkoholica,  die  obgleich 
schädHch,  den  meisten  Menschen  angenehm  schmecken,   „kann  man 
apodiktisch  behaupten,  wenn  uns  die  Natur  von  Anfang  an  Brannt- 
wein oder  Wein  ebenso  häufig  dargeboten  hätte,  wie  das  nützliche 
Quellwasser,  würden  alle  Menschen  einen  Widerwillen  gegen  seinen 
Geruch  und  Geschmack  haben,  denn  es  wären  ganz  sicher  nur  mit 
einem  solchen  Widerwillen  ausgestattete  Individuen  übrig  geblieben." 
(Eick;  1.  c.)    Als  interessantes  Beispiel  entgegengesetzter  Art  führt 
Fick  das  Kochsalz  an,  welches  die  Natur  dem  Menschen  im  Binnen- 
lande vor  dem  Entstehen  der  Cultur  nicht  zum  Genüsse  dargeboten 
hatte,  auf  welches  somit  der  Geschmack  nicht  gezüchtet  worden  sein 
konnte.    „Sicher  würde  es  aber  dem  Menschen  ebenso  wohlschme- 
ckend erscheinen,  wenn  es  von  Anfang  an  bekannt  gewesen  wäre, 
da  es  entschieden  nützlich  ist."    Der  Geschmack  der  meisten  Men- 
schen verlangt  insbesondere  zur  vegetabiUschen  Kost  einen  grösseren 
Kochsalzzusatz.    Während  dasselbe  den  Jagdvölkern  lange  unbekannt 
war,  erfreute  es  sich  bei  Ackerbau  treibenden  Völkern  der  grössten 
Verehrung.    Diese  Erscheinung  lässt  sich  zum  Theil  dadurch  erklären, 
dass  das  Kochsalz  in  vegetabilischer  Nahrung  in  etwas  geringerem 
Masse  als  nöthig  vorkommt.  ^)    Nach  Fick  ist  hierin  der  grosse  Ge- 
halt der  Pflanzentheile  an  Kaliumsalzen  von  Bedeutung,  indem  sich 
diese  normal  im  Blute  mit  dem  Chlornatrium  desselben  umsetzen,  z.  B. 
kohlensaures  Kalium  und  Chlornatrium  in  kohlensaures  Natrium  und 
Chlorkalium.    Da  aber  die  neu  entstandenen  Natriumsalze  anderer 
Säuren,  z.  B.  Kohlensaures  Natron  nicht  in  solchem  Maasse  normale 
Blutbestandtheile  sind,  werden  sie  ausgeschieden.    Es  wäre  somit  er- 

Bunge,  Lehrbuch  der  physiologischen  und  pathologischen  Chemie,  1889, 

S.  710. 
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klärlich,  dass  grosse  Kaliummengen  das  Chlornatrium  aus  dem  Blute 
verdrängen,  so  dass  eine  kaliumreiche  Nahrung  einen  grösseren 
Kochsalzgehalt  erfordert. 

Viele  Nahrungsmittel  werden  durch  entsprechende  Vorbereitungen 
(Kochen,  Backen,  Braten,  Räuchern)  theils  zum  Z^vecke  der  leichteren 
Verdaulichkeit,  theils  behufs  Verbesserung  des  Geschmackes  vor  der 
Aufnahme  modificirt. 

Der  Anreiz  zur  Nahrungsaufnahme  geschieht  durch  Empfindungen, 
welche  als  Appetit,  Hunger  und  Durst  bezeichnet  werden.  Unter 
Appetit  verstehen  wir  ein  Verlangen  nach  Nahrung,  wobei  das  be- 
gleitende Gefühl  eine  Lustempfindung  ist;  unter  Hunger  jenes  inten- 
siver ausgesprochene  Nahrungsbedürfnis,  welches  nach  längerer  Absti- 
nenz auftritt,  zumeist  als  Schmerzempfindung  in  der  Magengegend 
sich  geltend  macht,  und  mit  allgemeinen  Unlustempfindungen  einher- 
geht. Ich  möchte  die  beiden  Empfindungen  mit  zwei  gleichen  Klän- 
gen, auf  verschiedenen  Instrumenten  hervorgebracht  vergleichen,  bei 
welchen  der  gleiche  Grundton,  das  Verlangen  nach  Nahrung,  vor- 
handen ist,  deren  Obertöne  jedoch,  welche  die  Klangfarbe  bestimmen, 
in  unserem  Falle  die  begleitenden  Lust-  und  Unlustempfindungen, 
die  Verschiedenheit  zum  Ausdruck  bringen.  Vielleicht  noch  anschau- 
Kcher  lässt  sich  die  Analogie  mit  der  Tastempfindung  durchführen. 
Dieselbe  ist,  wenn  ein  sensibler  Reiz  oberflächlich  mit  geringer  Inten- 
sität auf  die  Haut  wirkt,  eine  angenehme,  wird  jedoch  bei  intensiver 
Einwirkimg  des  Reizes  eine  schmerzhafte.  Als  Erreger  des  Hungers 
wurde  früher  der  Magen  angesehen.  Haller  leitete  dieses  Gefühl  ab 
von  dem  Aneinanderreihen  der  Wände  des  leeren  Magens.  Doch  ist 
dasselbe  nicht  eine  bestimmt  localisirte  Empfindung,  sondern,  wie 
Eick  sagt,  „eine  eigenthüm liehe  Modification  des  Allgemeinbefindens, 
ähnlich  dem  Athembedürfnis.  Hervorgerufen  wird  der  Hunger  nach 
der  Ansicht  einiger  Autoren  durch  die  Verarmung  des  Blutes  an  Nähr- 
material. Doch  ist  nicht  anzunehmen,  dass  die  Resorption  gewisser 
Substanzen  das  Ausschlaggebende  für  die  Sättigung  ist,  da  doch  das 
Hungergefühl  sofort  aufhört,  wenn  der  Magen  mit  Nahrungsmitteln 
gefüllt  ist,  lange  bevor  irgend  etwas  resorbirt  werden  konnte.  Selbst 
durch  Anfüllen  des  Magens  mit  unverdaulichen  Körpern  lässt  sich, 
wenn  auch  nur  vorübergehend,  der  Hunger  stillen.  Wiederholt  wurde 
das  Hungergefühl  als  durch  die  Leere  des  Magens  bedingt  angegeben. 
Das  Gefühl  der  Sättigung  wäre  zu  beziehen  auf  einen  bestimmten 
Ausdehnungszustand  des  Magens,  welche  Empfindung  auf  den  Bahnen 
des  Vagus  zum  Bewusstsein  gelangen  soll.  Bei  Tauben,  denen  der 
Vagus  durchschnitten  wurde,  will  man  beobachtet  haben,  dass  sie 
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Gieriger  fressen.  Dem  hält  J.  R.  Ewald  ^)  entgegen,  dass  Kaninchen, 
Meerschweinchen  und  andere  Herbivoren  nie  einen  leeren  Magen 
haben-  es  bleibe  bei  ihnen  der  Magen  in  dem  Grade  gefüllt,  wie  er 
es  nach  der  letzten  Mahlzeit  war,  bis  durch  das  Hinzukommen  neuer 
Ingesta  ein  Theil  des  Inhaltes  durch  den  Pylorus  m  den  Darm  ge- 
schoben würde.  „Bei  Carnivoren  ist  der  Magen  schon  seit  Stunden 
leer  wenn  sich  der  Hunger  einstellt  und  beim  neugebornen  Kinde 
zeigt  sich  der  Hunger  erst  einige  Zeit  nach  Unterbindung  der  Nabel- 
schnur, während  der  Magen  normal  bis  zu  dieser  Zeit  ganz  leer  ist, 
ohne  das  Hungergefühl  zu  erwecken." 

Dass  der  Füllungszustand  des  Magens  Emfluss  auf  die  Sättigung 
hat  unterhegt  wohl  gar  keinem  Zweifel,  indem  wir,  wie  bereits  er- 
wähnt, uns  täglich  davon  zu  überzeugen  Gelegenheit  haben,  dass 
sofort  nach  der  Nahrungseinnahme  der  Hunger  gestillt  ist.  Vielleicht 
liegen  die  Verhältnisse  so,  dass  das  Hungergefühl  im  Allgemeinen 
wohl  erzeugt  wird  durch  einen  gewissen  Reiz,  den  das  an  Nähr- 
stoffen verarmte  Blut  im  Hungercentrum  erregt,  dass  aber  die  Dauer 
dieses  Zustandes  abgekürzt  werden  kann  durch  eine  Anzahl  von  Re- 
flexen, welche  durch  die  Ausdehnung  des  Magens  hervorgerufen  werden. 
Der  Sitz  des  Hungercentrums  dürfte  nach  einschlägigen  Untersuchungen 
im  verlängerten  Halsmarke  hegen  und  stellt  man  sich  vor,  dass  es 
hier  direct,  ohne  Vermittlung  peripherer  Nerven  durch  das  umspülende 
Blut  jedesmal  gereizt  wird,  wenn  dieses  seinen  Bestand  an  Nähr- 
material durch  Abgabe  an  die  Gewebe  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
verringert  hat.    (Ewald,  1.  c.)    Im  Uebrigen  harren  diese  Verhält- 
nisse noch  immer  der  wissenschafthchen  Begründung. 

Der  Durst  wird  zuerst  an  Mund-  und  Rachenschleimhaut  als 
ein  Gefühl  von  Trockenheit  empfunden.  Die  Ursache  desselben  kann 
eine  locale  sein,  bedingt  durch  Austrocknung  dieser  Theile  beim 
Sprechen,  Singen,  angestrengtem  Athmen,  oder  eine  allgemeine,  her- 
vorgerufen durch  grosse  Wasserverluste,  welche  der  Gesammtorganis- 
mus  erleidet.  Dem  entsprechend  werden  sowohl  alle  Reize,  welche  eine 
stärkere  Wasserabgabe  von  Seiten  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut 
zur  Folge  haben  (ausser  den  obengenannten  Reizen  die  löshchen 
Substanzen  der  Nahrung,  sowie  die  Gewürze),  als  auch  alle  Zu- 
stände, welche  anderweitigen  Wasserverlust  des  Organismus  bedingen 
(starke  Transspiration,  Diarrhoe  u.  s.  f.),  das  Durstgefühl  anregen. 

Die  Verdauung  selbst  beginnt  eigentlich  bereits  in  der  Mund- 
höhle.   Daselbst  werden  feste  Speisen  von  den  Zähnen  unter  Mit- 


1)  In  C.  A.  Ewald's  Klinik  der  Verdauungskrankheiten,  Berlin,  1893,  II.  Theil. 
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hilfe  der  Zunge  verkleinert;  ausserdem  beginnt  hier  schon  die  che- 
mische Umsetzung  eines,  wenn  auch  kleinen  Theiles  der  Kohlehydrate, 
indem  das  Ferment  des  Speichels,  Ptyalin,  vermöge  seiner  diastatischen 
Wirkung  Stärkemehl    in  Zucker  (Maltose)  verwandelt.    Da  dieses 
Ferment  bei  stärker  saurer  Reaction  unwirksam  ist,  so  schliesst  sich 
hieran  die  Frage,  ob  dasselbe  im  Magen  dauernd  oder  nur  facultativ 
zerstört  wird,  dass  heisst,  ob  bei  Absinken  der  Säuresecretion  und 
nach'  Tilgung  derselben  durch  Alkalien  die  diastatische  Wirkung  sich 
erneuert.    Boas       welcher  diese  Frage  zu  entscheiden  versuchte, 
kam  zu  dem  Resultate,  dass  eine  nachträgliche  Alkalisirung  oder 
Verminderung  der  Säure  die  Ptyalin  Wirkung  wieder  hervorruft,  so 
dass  in  den  späteren  Stadien  der  Magenverdauung  bei  Nachlass  der 
Säureproduction  die  Verzuckerung  wieder  von  statten  gehen  kann. 
Ausser  dieser  chemischen  Wirkung  hat  der  Speichel  die  Aufgabe, 
die  Speisen  schlüpfrig  zu  machen,  eventuell  zu  Brei  umzuwandeln, 
einzelne  Bestandtheile   zu  lösen.    Es  unterliegt  für  mich  keinem 
Zweifel,  dass  für  das  Zustandekommen  des  Appetits  auch  die  Intact- 
heit  der  Speichelsecretion  von  grossem  Einflüsse  ist.  Die  zerkleinerten, 
gekauten  und  durch  den  Speichel  schlüpfrig  gemachten  Bissen  werden 
durch  den  Schlingact  in  die  Speiseröhre  und  von  da  in  den 
Magen  befördert.  Im  Magen  angelangt  reizen  die  Ingesta  die  Nervenendi- 
gungen in  der  Schleimhaut,  wodurch  auf  reflectorischem  Wege  unter  Ver- 
mittlung der  Ganglienzellen  des  Magens  eine  Reizung  der  Magen drüsen 
resultirt.  üebrigens  kann  auch  die  durch  Speisen  und  Getränke  hervor- 
gerufene Erregung  der  Geschmacks-  und  Geruchsnerven,  ebenso  wie 
unter  Umständen  schon  der  blosse  Anblick  von  wohlschmeckenden 
Speisen  eine  Secretion  des  Magensaftes  in  gleicher  Weise  wie  die 
Speichelsecretion  anregen.    Die  eingeführte  Nahrung  kann  entweder 
durch  chemischen  oder  einfach  mechanischen  Reiz  zur  Magensaft- 
absonderung Veranlassung  geben.    Die  wichtigsten  Bestandtheile  des 
reinen  normalen  Magensaftes  sind  freie  Salzsäure  und  zwei  Fermente, 
Pepsin  und  Labferment,  welche  durch  die  Säure  erst  aus  einer  Vor- 
stufe (Pepsinogen  und  Labzymogen)  abgespalten  werden.    Das  Pepsin 
wirkt  bei  Anwesenheit  freier  Salzsäure  auf  die  Eiweisskörper  ein, 
welche  durch  einen  hydrolytischen  Process  durch  mehrere  Vorstufen 
Syntonin,  Propepton)  in  resorbirbare  Peptone  umgewandelt  werden. 
Durch  einen  ähnlichen  Process  werden  Leimsubstanzen  in  Leimpep- 
tone  überführt,  welche  nicht  mehr  gelatinieren.  Das  Labferment  bringt 


^)  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten,  Berlin,  1893, 
I.  Th,.  S.  19. 
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Losungen  von  Casoin  .um  Gerinnen.    Die  Sabaäure  entwickelt  em.ge 
trunwichtige  Nebenwirkungen;  sie  löst  d>e  rn  der  Nahrung  en  - 
hl l  enenlehwerer  loslichen  Calcium-  n„d  Magnesmmsak,e  auf,  wandel 
Koteucker  in  Invertzucker  um  (Dextrose  und  Laevulose)  und  wu-kt 

^""ttu^eÄdauungsperiode,  deren  Dauer  nach  dem  A,..r 
und  der  individuellen  Verschiedenheit  varmt,  wird  ein  grosser  Theil 
des  E  weissgehaltes  der  Nahrung  peptonisirt.  Die  Peptonisirung 
Z  FTwdsstoffe  dauert  verschieden  lange,  bei  Voraussetzung  normaler 
tlz"ngen:  je  nach  Quantität  und  Form  der  Speisen,  von 
"Zuten  bis  zu  mehreren  stunden  Nach  der  hiezu  not^i- 
wendigen  Zeit  beurtheilen  wir  die  Verdaulichkeit  der  Speise».  Ei- 
weissMiTor,  welche  vor  der  Einnahme  der  Hitze  ausgesetzt  waren, 

werden  rascher  verdaut.  . 

Der  Antlieil,  welchen  die  Magenschleimhaut  an  der  Resorption 
der  Ingesta  nimmt,  ist  noch  nicht  fixirt.  Jedenfalls  werden  die  im  Wasser 
Sichen  und  die  durch  die  Saksäure  in  lösliche  Stoffe  übergefuhiien 
Substanzen  (Salze  und  Zucker)  resorhirt.    Yon  grossem  Interesse 
sind  die  dieshezügUchen  Untersuchungen,  welche  Mehring  )  über  die 
Functionen  des  Magens  angestellt  hat.    Dieselben  ergeben,  dass  keine 
in  Betracht  kommende  Wassermenge  vom  Magen  aus  resorbirt,  sowie 
von  kohlensäurehaltigem  Wasser  Kohlensäure  in  reichlicher  Menge 
aufgenommen  wird.    Ebenso  werde  Alkohol  sowie  Zucker  (Trauben-, 
Milch-,  Rohrzucker  und  Maltose),  letzterer  in  alkohohscher  Losung 
reichlicher  als  in  wässeriger,  resorbirt.    Von  Dextrin  und  Peptonen 
sollen  nur  geringere  Mengen  im  Magen  aufgenommen  werden.  L>ie 
Menge  der  resorbirten  Substanzen  wächst  mit  der  Concentration  der 
Lösung.    Mit  der  Aufnahme  derselben  geht  eine  mehr  oder  weniger 
lebhafte  Wasserausscheidung  in  den  Magen  Hand  in  Hand,  die  im 
Allgemeinen  umso  erhebhcher  ist,  je  grösser  die  Menge  der  resor- 
birten Substanzen  war,  sowie  auch  dann,  wann  sich  keine  Salzsaure 
im  Magensafte  nachweisen  lasse.    Die  Resorption  von  Alkohol,  Kohle- 
hydraten (Zucker,  Dextrin),  Peptonen  und  Kochsalz  im  Magen  er- 
innert in  mancher  Beziehung  —  im  Gegensatz  zu  der  Resorption  des 
Darmes  —  an  den  physikaHschen  Process  der  Diffusion.    Die  Ueber- 
führung  des  Mageninhaltes  in  den  Darm  erfolgt  in  Litervallen  durcJa 
rhythmisches  Schliessen  und  Oeffnen  des  Pylorus. 

Im  Allgemeinen  werden  also  die  Peptone  in  den  Darm  uber- 
geführt.   Durch  den  in  das  Duodenum  gelangenden  Speisebrci  wird 

1)  V.  Mehring.  Ueber  die  Function  des  Magens  (Verh.  des  XH.  Congr.  f.  int. 
Med.  1893).  Wiesbaden  1893. 
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reflectorisch  die  Secretion  des  alkalischen  Darmsaftes,  der  Galle  und 
des  Pancreassaftes  angeregt.  Dadurch  wird  die  Eeaction  des  Chymus 
eine  alkalische,  die  unter  sauerer  Eeaction  sich  abspielenden  Processe 
werden  sistiert,  und  machen  der  durch  die  alkalischen  Darmsäfte  sich 
vollziehenden  Dünndarmverdauung  Platz.  Gleichzeitig  wird  die  Wir- 
kung des  Pepsins  aufgehoben.  Indem  nämlich  die  aus  dem  Magen 
kommende  Salzsäure  die  im  freien  Zustande  schwer  lösliche  Glycochol- 
säure  zum  Theile  fällt,  wird  mit  diesem  Niederschlage  auch  das 
Pepsin  mitgerissen. 

Die  Galle  entfaltet  noch  nach  verschiedenen  Eichtungen  ihre 
Thätigkeit:  sie  ist  für  die  Fettresorption  durch  ihren  Eeichthum  an 
Alkalien  und  insofern  von  Einfluss,  als  es  feststeht,  dass  mit  Galle 
durchfeuchtete  Membranen  Fetttröpfchen  leichter  durch  ihre  Poren 
durchtreten  lassen.  Ausserdem  regt  sie  die  Darmperistaltik  an  und 
besitzt  überdies  antiseptische  Eigenschaften. 

Der  Pancreassaft  enthält  drei  hydrolytische  Fermente,  welche 
die  verdauende  Thätigkeit  aller  Verdauungssäfte  in  sich  vereinigen. 
Das  eine,  Pankreas-Ptyalin,  übt  eine  diastatische  Wirkung  aus  (Valen- 
tin), ähnlich  dem  Fermente  des  Mundspeichels,  doch  viel  energischer 
als  dieses;  es  wandelt  Stärke  und  Glycogen,  wahrscheinlich  auch 
Cellulose,  wenn  sie  nicht  ganz  verholzt  ist,  in  Zucker  um.  Ein 
zweites  Ferment  des  Pancreas,  das  Trypsin  (Kühne  ^),  von  Corvisart 
Pankreatin  genannt,  übt  eine  peptische  Wirkung  aus,  indem  es  die 
Eiweisskörper  in  leicht  lösliche  und  diffusible  Producte  spaltet.  Wäh- 
rend die  Pepsinwirkung  nur  bei  Gegenwart  freier  Säure  stattfindet, 
wobei  geronnene  Eiweisskörper  er.st  quellen  müssen,  ehe  sie  gelöst 
werden  können,  verwandelt  das  Trypsin  die  Eiweisskörper  bei  Körper- 
wärme ohne  vorhergehende  Quellung  zuerst  in  Globulinsubstanz,  und 
schliesslich  in  echte  Peptone.  Auch  der  Leim  wird  verflüssigt  und 
gelöst.  Bei  fortdauernder  Einwirkung  des  Trypsins  auf  Eiweisskörper 
bleibt  es  nicht  bei  der  Peptonisirung,  es  kommt  zur  weiteren  Spal- 
tung bis  zum  Erscheinen  des  Leucins,  Tyrosins  und  anderer  Amido- 
säuren.  „Das  Trypsin  hat  vielleicht  hauptsächlich  die  Aufgabe,  die 
in  Pflanzenzellen  eingeschlossenen  Eiweisskörper  zu  peptonisiren, 
deren  aus  Cellulose  gebildeten  Wände  den  Inhalt  vor  der  Einwirkung 
des  Magensaftes  schützen,  im  Dünndarm  aber  durch  das  diastatische 
Ferment  des  Pancreas  gelöst  werden.  Die  in  der  animalischen  Nah- 
rung enthaltenen  Eiweisskörper  werden  wahrscheinlich  schon  in  Magen 


Kühne,  Verhandlungen  d.  naturh.  Ver.  zu  Heidelberg,  neue  Folge,  3,  S.  286, 
—  Kühne  und  Chittenden,  Zeitschr.  f.  Biologie,  Bd.  22. 
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n^UV.^^d\cr  iieptonisirt,  auf  sie  kann  also  das  Trypsin  nicht  berech- 
IsUndig  peptoi   ^   ,  ^  Anschauung  findet  auch  darin  ihre 

Stütze,  dass  die  Pancreasdiastase  nicht  nur  auf  gequollene,  sondern 

auch  luf  rohe  Stärke  wirkt.  ^      n  x    i  . 

Einem  dritten,  sehr  leicht  sich  zersetzenden  Fermente  kommt 
die  Wirkung  auf  die  Fette  zu.  (Claude  Bernard.  ^  Die  Fette  der  Nah- 
,un^  welche  an  und  für  sich  etwas  freie  Fettsäuren,  Oel-,  Steann-, 
Palmitinsäure  (Münk)  enthalten,  werden  zum  Theü  durch  dieses 
Ferment  in  Fettsäuren  und  Glycerin  zerlegt.  Erstere  bilden  mit  dem 
im  Darmsaft  vorhandenen  kohlensauren  Natron  und  dem  aus  der  Galle 
stammenden  gallensauren  Natron  fettsaure  Salze  (Seifen).  Da  sich 
fettsäurehaltige  Fette  in  verdünnter  Natronlösung  emulgiren,  wird 
auch  im  Darm  dieser  Vorgang  platzgreifen,  da  beide  Bedingungen 
für  die  Emulgirung  von  Fetten,  Anwesenheit  von  Seifen  und  von 
freien  Fettsäuren  gegeben  sind.  Die  Fettspaltung  erfolgt  durch  den 
Bauchspeichel  2— 3mal  so  reichlich  bei  Gegenwart  von  Galle  als  ohne 

dieselbe.  (Nencld.)  ,   ,   ,   ,  . 

Der  Darmsaft,  das  Secret  der  Lieberkühn'schen  Krypten,  ent- 
hält keine  Fermente,  und  beruht  seine  Einwirkung  auf  die  Verdau- 
ungsvorgänge im  Darme  nur  in  seinem  Gehalt  an  kohlensaurem  Natron, 
welches  zur  Neutralisirung  der  Magensäuren  und  zur  Verseifung  der 
Fette  dient.  Doch  schreiben  ihm  einige  Autoren  die  Eigenschaft  zu, 
Stärkekleister  zu  saccharificiren,  Rohrzucker  zu  invertiren,  ja  selbst 
in  geringem  Maasse  Fibrin  zu  verdauen.  (Grützner.  2)  Ausserdem  dürfte 
derselbe  vermöge  seines  Wassergehaltes  für  die  Resorption  von  Wich- 
tigkeit sein. 

Durch  die  peristaltische  Bewegung  des  Dünndarmes  wird  der 
Chymus  allmälig  weiter  befördert,  indem  ringförmige  Contractionen 
von  Zeit  zu  Zeit  langsam  vom  Magen  aus  den  Dünndarm  entlang 
nach  dem  Rectum  laufen,  wobei  die  Resorption  der  verdauten  Stoffe 
vor  sich  geht.    Peptonlösungen,  Seifen,  Zucker-  und  Salzlösungen, 
ebenso  wie  die  in  den  Darmcanal  ergossenen  Secrete  werden  grössten- 
theils  resorbirt;  die  unverdauten   und   unverdauHchen  Nahrungs- 
bestandtheile  werden  nach  etwa  dreistündigem  Verweilen  in  den  Dick- 
darm weiter  befördert.  Dabei  ist  die  Reaction  des  gelbbraunen  Darm- 
inhaltes von  den  wandständigen  Schichten  her  gegen  die  inneren  voll- 
ständig alkalisch  geworden. 

Während  das  Secret  des  Dickdarms  ausser  der  diastatischen 
eine  verdauende  Wirkung  auf  den  Inhalt  nicht  ausüben  dürfte,  ist 

Cl.  Bemard,  Le^ons  sur  les  liquides  de  rorganisme.  Paris,  1859. 
^)  Grützner,  Archiv  f.  d.  ges.  Physiologie,  8.  Bd.  S.  452. 
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die  Schleimhaut  desselben  für  die  Resorption,  selbst  von  Peptonen, 
geeignet,  wodurch  der  Inhalt  an  Wasser  und  löslichen  Stoffen  immer 
ärmer  wird.  Die  schliesslich  im  Mastdarm  angesammelten  Reste  werden 
als  Roth  oder  Excremente  ausgeschieden.  Ihre  Zusammensetzung  ist 
abhängig  von  der  eingenommenen  Nahrung ;  sie  bestehen  theils  aus 
unverdaulichen  Bestandtheilen  der  Ingesta,  Cellulose,  Holzfasern,  ela- 
stischem Gewebe,  theils  aus  den  Resten  der  verdaulichen,  aber  nicht 
genügend  verdauten,  und  deshalb  unvollständig  resorbirten  Stoffe, 
Stärkemehl  und  selbst  Eiweiss.  Ausserdem  enthalten  dieselben  die 
im  Darmtract  beigemischten  Stoffe,  abgestossene  Schleimhautepithelien, 
Bestandtheile,  die  von  den  Darmsecreten  und  ihrer  Wirkung  her- 
stammen, Zersetzungsproducte  der  Gallensäuren  und  des  Gallenfarb- 
stoffes, welch'  letztere  die  braune  Farbe  des  Kothes  bedingen,  und  die 
Producte  der  Eiweissfäulnis,  Leucin,  Tyrosin,  Asparaginsäure,  Hypo- 
xanthin  und  Xanthin,  sowie  schliesslich  die  unter  Mitwirkung  von 
Bacterien  sich  bildenden  Stoffe,  Indol  und  Scatol.  Endlich  finden  sich 
im  Darmcanal  Gase,  und  zwar  Stickstoff,  welcher  der  mit  den  Speisen 
verschluckten  Luft  entstammt,  Kohlensäure,  Grubengas  und  Wasser- 
stoff, welche  von  der  Milchsäure-  und  Buttersäuregährung  des  Zuckers 
herrühren  dürften,  und  Schwefelwasserstoff,  welcher  bei  der  Fäulnis 
der  schwefelhaltigen  Eiweisskörper  entsteht.  Dieser  Fäulnis  ist  jedoch 
normal  eine  bestimmte  Grenze  gesetzt.  Ausser  den  bereits  genannten 
Amidosäuren  (Leucin,  Tyrosin,  Asparaginsäure,  Glutamin),  Ammoniak, 
Schwefelwasserstoff,  Kohlensäure  und  Wasserstoff,  bilden  nämlich  die 
im  Darme  stets  vorhandenen  Bacterien  als  Endproducte  aus  den  Eiweiss- 
körpern  einzelne  Körper  aus  der  aromatischen  Eeihe,  neben  Indol  und 
Scatol  auch  Phenol. 

Ueber  den  Vorgang  und  den  Schauplatz  der  Resorption  der 
einzelnen  Nährstoffe  sind  die  Acten  noch  nicht  geschlossen. 
Ein  Theil  der  Nahrung,  wie  Wasser,  Zucker-  und  Salzlösungen,  gelangt 
unverdaut,  ein  anderer  durch  die  Verdauung  modificirt  in  die  Blut- 
bahn ;  und  zwar  entweder  direct  durch  die  Gefässwände  der  in  der 
Muscularis  verlaufenden  Blutcapillaren  oder  auf  dem  Umwege  durch 
die  Chylusgefässe,  welche  Brücke  i)  als  die  ausschliesslichen  ersten  Re- 
sorptionswege angenommen  hat.  Der  Resorptionspro  cess  wird  zum 
Theil  durch  Diffusion,  Endosmose  und  Filtration  vermittelt ;  wir  können 
uns  jedoch  die  Resorption  durch  diese  physikalischen  Vorgänge  allein 
nicht  zur  Genüge  erklären,  und  sind  genöthigt,  eine  active  Lebens- 
thätigkeit  des  Zellprotoplasmas  der  Darmepithelien  anzunehmen,  wenn 


^)  Brücke,  Vorlesungen  über  Physiologie.  1.  Bd.  1885. 
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auch  die  hiebei  sich  abspielenden  Vorgänge  gegenwärtig  unsei-er 
auch  aie  TT>,„„«n  ist  es  bis  nun  nicht  sicher  fest- 

Kenntnis  -»\»f „  dL  Fett  in  die  Epithekellen  de.  Darm- 
gestellt, in  welcher  Werse  "  |„tte„,a^,„  ^„a  i„  den 
sclreimhaut  gelang^^;  -^rj—  ''^^^^l  f,,  4;,  Kesorption  der 
rhvlnseefässen.  Yielleicht  ist  mei,  eocnbu  w  i 
Stone  den  Lymphzellen,  welche  während  der  Verdauung  ,m  Blute 
Sicher  angetroffen  werden,  eine  horrvorragende  W.rksamke.t  zu- 
zuerkennen. 


III.  Vorlesung. 


Die  Anamnese  und  Symptomatologie. 
Anamnese. 

Die  Untersuchung  bei  den  Magen-  und  Darmkrantheiten  wird 
in  derselben  Art  und  Weise  und  in  derselben  Keihenfolge  vorge- 
nommen, wie  wir  bei  den  meisten  inneren  Krankheiten  vorzugehen 
pflegen.  Der  Umstand,  dass  bei  diesen  Affectionen  bestimmte  Se-  und 
Excrete,  welche  bei  der  Pathogenese  eine  Eolle  spielen,  der  Unter- 
suchung zugänglich  sind,  gestaltet  in  vielen  Fällen  die  Untersuchung 
leichter,  indem  es  uns  gestattet  ist,  auf  Grund  chemisch  nachweis- 
barer Veränderungen  die  vorliegenden  Krankheitserscheinungen  zu 
begründen,  und  in  Berücksichtigung  derselben  eine  entsprechende 
Therapie  aufzubauen. 

Dieser  Vorgang  ist  jedoch  nicht  allgemein  anwendbar,  und  wir 
werden  im  weiteren  Verlaufe  wiederholt  zugestehen  müssen,  dass  sich 
das  klinische  Krankheitsbild  nicht  immer  mit  den  entsprechenden 
chemischen  Befunden  deckt  und  dass  auch  die  Beseitigung  gewisser 
chemisch  nachweisbarer  Anomalien  mit  einer  Therapie  der  Krank- 
heitserscheinungen nicht  identisch  ist. 

Wir  müssen  uns  eben  vergegenwärtigen,  dass  trotz  der  vielen  Bausteine, 
welche  zur  Errichtung  eines  wissenschaftlichen  Aufbaues  der  Lehre  von  den  Er- 
krankungen des  Verdauungstractes  herbeigeschafft  wurden,  immer  nur  erst  ein 
kleiner  Theil  des  Materiales  gesammelt  ist,  dass  immer  noch  empfindliche  Lücken 
vorhanden  sind,  welche  die  Erkenntnis  der  Erscheinungen  erschweren,  und  dass 
eine  erweiterte  Kenntnis  der  Lebensvorgänge  auch  bezüglich  der  Diagnose  und 
Therapie  von  Erfolg  begleitet  sein  wird. 

Da  sich  nicht  sämmtliche  Vorgänge  bei  der  Verdauung  und  Resorption  durch 
die  bekannten  physikalischen  Gesetze  der  Diffusion,  Endosmose  und  Exosmose  allein 
erklären  lassen,  sind  wir  genöthigt  eine  specifische  Lebensthätigkeit  gewisser  Zellen 
anzunehmen,  gleichwie  auch  bei  der  Harnsecretion  nicht  die  physikalischen  Gesetze 
allein  zur  Erklärung  hinreichen,  und  man  daher  den  Zellen  der  Harncanälchen  eine 
elective  Thätigkeit  zuschreibt.  Wir  haben  es  eben  nicht  mit  einer  Retorte  zu 
thun,  in  welcher  sich  einfach  eine  Reihe  von  chemischen  und  physikalischen  Vor- 
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eäneen  abspielt,  sondern  das  Gefäss,  welches  der  Ort  dieser  Processe  ,st  bes  ebt 
fus  Mül  on  n  v  n  Zellen,  welche  einen  thätigen  Antheü  an  allen  sich  abspielen- 
den Y  Singen  nehmen.  Um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  wird  be.  emer  Rejhe 
von  Zuständen  eine  grössere  Menge  von  Salzsäure  ausgeschieden,  deren  Ab- 
Itunipfi  ng  d^^^^  passfnd  gewählte  Alkalien  Ja  in  allen  Fällen  günstige  Resultate 
ur  Folge  haben  müsste.  Und  doch  ist  letzteres  nicht  immer  der  Fall,  da  die 
Einnahme  dieser  Alkalien  selbst  wiederum  als  Beiz  auf  die  Magenschleimhaut  zu 
wirken  im  Stande  ist,  so  dass  das  momentan  Nützliche,  mcorrect  gebraucht,  den 
Zustand  verschlimmern  kann. 

Jede  Krankenuntersuchung  wird  zunächst  passend  mit  der  Anam- 
nese begonnen,  welche  alle  Umstände  in  Betracht  zu  ziehen  hat 
die  auf  Entstehen,  Beginn,  Entwicklung  und  Verlauf  des  Leidens  irgend 
welchen  Einfluss  nehmen.  Dabei  haben  wir  uns  stets  vor  Augen  zu 
halten  dass  die  grösste  Anzahl  von  Fällen,  welche  wegen  vermeintlich 
alleiniger  Magenübel  zur  Untersuchung  gelangen,  in  der  Eegel  mcht 
primäre  Magenkrankheiten  sind,  da  die  meisten  inneren  Erkrankungen 
mit  Magenerscheinungen  einhergehen  können. 

Andererseits  jedoch  ist  zu  bedenken,  dass  der  Magen,  ein  Organ, 
welches  auch  unter  normalen  Verhältnissen  geeignet  und  gewöhnt  ist, 
viele  und  starke  Insulte  auszuhalten,  zu  Folge  seiner  natürlichen  Schutz- 
vorrichtungen widerstandsfähiger  sich  erweisen  wird,  als  man  von 
vornherein  anzunehmen  geneigt  wäre.  Auf  das  psychologische  Mo- 
ment ist  ebenfalls  Gewicht  zu  legen;  sehen  wir  doch  tagtäghch,  m 
welchem  Masse  eine  p  s y  c  h  i  s  e  h  e  D  e  p  r  e  s  s  i  o  n  auf  den  Appetit  und 
die  Vorgänge  des  Stoffwechsels  einzuwirken  im  Stande  ist,  eine  Er- 
scheinung, die  nur  durch  die  Annahme  erklärlich  ist,  dass  die  Magen- 
saftabsonderung ebenso  von  unserem  Gemüthszustande  abhängig  ist, 
wie  die  Schweiss-  und  Speichelsecretion. 

Bezüghch  des  Einflusses  von  Gemüthszuständen  auch  auf  die 
Bewegungen  des  Magens  und  Darmes,  möchte  ich  nur  daran  erinnern, 
dass  die  hochgradigen  Formen  von  Stuhlverstopfung  bei  Geistes- 
kranken, insbesondere  bei  Melancholikern  vorkommen. 

Vielleicht  in  keinem  anderen  Gebiete  der  inneren  Medicin  ist  eine 
gründliche  und  umfassende  Anamnese  von  solcher  Bedeutung  wie  auf 
dem  der  Krankheiten  des  Verdauungstractes.  Sie  liefert  in  vielen 
Fällen  nicht  nur  für  die  Aetiologie  Anhaltspunkte,  sondern  bildet  gar 
oft  eine  ausreichende  Grundlage  für  die  Diagnose,  zu  deren  Fest- 
stellung dann  die  objective  Untersuchung  ein  mehr  bestätigendes  als 
ergänzendes  Verfahren  zu  sein  braucht.  Endhch  gibt  sie  uns  durch 
die  Anführung  besonderer  Symptome  den  Weg  an,  auf  welchem  eine 
Besserung  des  bestehenden  Zustandes,  wenn  nicht  eine  Heilung,  mög- 
lich ist.    Freilich  gilt  als  Voraussetzung,  dass  der  Patient  geistig 
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und  physisch  in  der  Lage  ist,  verlässliche  anamnestische  Daten  zu 
liefern.  Bei  Fiebernden  wird  man  mehr  die  Umgebung  des  Patienten 
als  diesen  selbst  ausfragen;  bei  Hysterischen,  Neurasthcnikern,  Hypo- 
chondern wird  man  ein  strenges,  kritisches  Maass  an  die  Aussagen 
derselben  anlegen  müssen. 

Die  Anamnese  hat  zunächst  das  Alter  des  Patienten  festzu- 
stellen, weil  bekanntermaassen  hierin  für  einzelne  Krankheits- 
formen eine,  wenn  auch  nur  schwache  Stütze  für  die  Diagnose  ge- 
funden wird. 

Auch  erbliche  Momente  spielen  bei  den  Erkrankungen  des 
Verdauungstractes  eine  Rolle,  allerdings  ist  hier  nicht  zu  vergessen, 
dass  mitunter  das,  was  wir  auf  Erblichkeit  zurückzuführen  geneigt 
sind,  nur  der  Ausdruck  gleicher  Gewohnheiten,  gleicher  Lebensweise 
ist.  '  Nichtsdestoweniger  finden  wir,  dass  Familienmitglieder,  auch  in 
verschiedener  Lebensstellung  und  unter  verschiedener  Lebensweise  oft 
gleiche  Störungen  von  Seite  des  Verdauungstractes  darbieten.  So  ist 
dies  der  Fall  bei  der  habituellen  Stuhlverstopfung,  welche  oft  durch 
Generationen  eine  Eigenthümlichkeit  vieler  Familienmitglieder  bildet, 
und  insbesondere  bei  katarrhalischen  Erkrankungen  des  Magens. 

Nach  Erhebung  dieser  Momente  übergeht  man  auf  die  Feststellung 
der  Krankheitsdauer,  auf  die  Art  und  Weise  des  Beginnes  und 
der  Entwicklung  des  Leidens,  sowie  an  die  Eruirung  der  mög- 
lichen Ursache.  Betreffs  der  letzteren  wird  man  wohl  nur  in  den 
seltensten  Fällen  verwerthbare  Angaben  erhalten.  Bei  keiner  Erkran- 
kung ist  das  „post  hoc  ergo  propter  hoc"  als  Schlussfolgerung  so 
behebt,  wie  bei  Magen-  und  Darmaffectionen,  da  jedermann  geneigt 
ist,  der  kurz  vor  der  Erkrankung  genossenen  Speise  die  Ursache  der 
Erkrankung  zuzuschreiben. 

Sodann  lässt  man  den  Patienten  zur  S  child er  un  g  des  bestehenden 
Leidens  übergehen,  wobei  man  zweckmässiger  Weise  bestimmte  Fragen 
an  den  Patienten  richtet,  anstatt  ihn  im  Zusammenhange  erzählen  zu 
lassen. 

Das  erste  Symptom,  das  häufigste  Anzeichen  einer  Magen-Darm- 
affection,  jenes,  welches  meist  die  wichtigste,  oft  die  einzige  Klage 
des  Patienten  bildet;  die  ihn  zum  Arzte  treibt,  ist  die  Störung  des 
Appetites,  Es  ist  nun  die  Aufgabe  des  untersuchenden  Arztes, 
festzustellen,  ob  das  Hungergefühl  oder  der  Appetit  alterirt  ist,  da 
beide  Momente  verschiedene  Perspectiven  eröffnen. 

Bei  vielen  Kranken  kommt  mangelnder  Hunger  vor,  Anorexie, 
bei  anderen  gesteigerter  Hunger,  Kynorexie,  Bulimie. 
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Hunger  und  Appetit  müssen  nicht  mit  einander  parallel  laufen. 
Es  gibt  Personen,  die  keinen  Hunger,  aber  ganz  guten  Appetit  haben. 
Sie  haben  kein  Bedürfnis  zur  Nahrungsaufnahme,  aber  wenn  sie  essen, 
schmeckt  es  ihnen.  Das  ist  insbesondere  bei  jenen  der  Fall,  deren 
Magen  mit  Gasen  gefüllt  ist.  Andererseits  gibt  es  Leute,  welche  ganz 
appetitlos  zu  sein  behaupten,  aber  sie  können  essen,  ja  sie  haben 
Hunger ;  wenn  sie  längere  Zeit  nichts  gegessen  haben,  stellt  sich  eine 
unangenehme  Empfindung  im  Magen  ein  (die  sich  verschieden  äussern 
kann  :  in  Kopfschmerz,  allgemeiner  Schwäche,  Brennen  in  der  Magen- 
gegend), aber  sie  haben  keinen  Appetit,  wenn  sie  essen,  schmeckt 
ihnen  alles  schlecht  oder  gar  nicht. 

Der  Appetit  ist  abhängig  zunächst  von  der  Intactheit  des  Ge- 
schmacksinnes, dann  des  Tast-  und  Geruchsinnes.  Wenn  man  sich 
die  Zunge  verbrennt  oder  anderweitig  laedirt  hat,  wird  einem  alles 
geschmacklos,  fade,  sandig  vorkommen.  Hunger  ohne  Appetit  wird 
auch  bei  jenen  Personen  sich  finden,  welche  an  einem  Katarrh  des 
Rachens,  einer  Affection  der  Mundhöhle  und  der  Zunge  leiden,  weil 
auch  da  die  Tast-,  Geschmacks-  und  Geruchsempfindung  gestört  ist. 

Ich  hatte  vor  Kurzem  Gelegenheit,  einen  Patienten  zu  sehen, 
der  eben  über  absolute  Appetitlosigkeit  bei  vorhandenem  Hungergefühl 
klagte.  Er  habe  das  Verlangen  zu  essen,  doch  es  schmecke  ihm  nichts. 
Ich  untersuchte  ihn  genau,  fand  die  inneren  Organe  normal,  keine 
Affection  des  Magens,  dafür  aber  deutlichen  Katarrh  der  Mundhöhle 
und  des  Pharynx ;  ich  behandelte  ihn  dem  entsprechend,  Hess  ihn  mit 
einem  Desinficiens  die  Mundhöhle  ausspülen,  und  nach  einigen  Tagen 
war  er  vollkommen  hergestellt.  Er  konnte  alles  essen  und  es  schmeckte 
ihm  gut. 

Was  den  Hunger  anbelangt,  so  wirken  viele  Umstände  zu  dessen 
Entstehung  mit,  insbesondere  die  Arbeit.  Durch  dieselbe  wird  der 
Stoffwechsel  gesteigert,  der  Blutumlauf  begünstigt,  der  Yerdauungs- 
tract  zu  erhöhter  Thätigkeit  angeregt,  um  den  Stoffverbrauch  schnell 
wieder  wett  zu  machen.  Es  ist  sehr  wichtig,  die  Ursache  des  man- 
gelnden Hungergefühls  aufzudecken.  Man  muss  nicht  immer,  wenn  Pa- 
tienten mit  der  Klage  über  Appetitlosigkeit  kommen,  gleich  an  eine 
Magenkrankheit  denken.  Ich  kann  einen  Fall  berichten,  wie  er  gewiss 
häufig  vorkommt  und  häufig  verkannt  wird.  Es  war"  ein  sehr  ge- 
sunder, kräftiger  Mann.  Die  genaueste  Untersuchung  ergab  nichts 
krankhaftes,  er  klagte  nur  darüber,  dass  er  keine  Esslust  habe.  Er 
war  Rentier,  hatte  sich  durch  glückliche  Unternehmungen  aus  be- 
schränkten Verhältnissen  emporgearbeitet  und  ein  grosses  Vermögen 
erworben.    Als  ich  ihn  um  seine  Lebensweise  fragte,  erzählte  er. 
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moi-ens  um  8  Uhr  stehe  er  auf,  frühstücke,  lese  die  Zeitung,  gehe 
dann  zu  einem  Frühschoppen  (ohne  Appetit),  dann  nehme  er  sein 
Mittagmahl  (auch  ohne  jeden  Appetit),  gehe  hernach  ms  Cafe,  setze 
sich  dann  zum  Nachtmahl,  um  zeitlich  schlafen  zu  gehen.  Er  beneide 
jeden  Arbeiter,  den  er  sein  Stück  schwarzes  Brot  mit  Appetit  ver- 
zehren sehe.  Früher  hatte  er  guten  Appetit,  so  lange  er  hart  ar- 
beiten musste.  Ihm  fehlte  offenbar  nichts  als  Arbeit.  Ich  hess  ihn 
zeitlich  aufstehen,  bestimmte  Bewegungen  machen,  Berge  steigen, 
fechten,  turnen ;  in  einigen  Tagen  hatte  der  Mann  ausgezeichneten 
Appetit.  Er  hatte  früher  einmal  eine  Karlsbader  Cur  durchgemacht, 
nicht  nur  ohne  Erfolg,  sondern  sie  that  ihm  noch  schlechter. 

Unter  den  Verdauungsstörungen  ist  die  Appetitlosigkeit  die  häu- 
figste Begleiterscheinung  vieler  Krankheiten. 

Bei  Tuberkulose  sind  die  Magenaffectionen  abhängig  von  den 
verschluckten  Schleimmassen,  die  Wirkung  des  Kreosots  bei  Tuber- 
kulose beruht!  eben  wesentlich  darauf,  dass  der  Magen  desinficirt  wird, 
so,  dass  sich  dort  die  Schädlichkeiten  nicht  weiter  entwickeln  können. 
mIu  soll  deshalb  bei  jedem  Patienten,  der  mit  Magenbeschwerden 
kommt,  darauf  achten,  ob  keine  beginnende  Tuberkulose  vorhanden  ist. 

Bei  Herzfehlern  sind  Magenaffectionen  bedingt  durch  die  Stau- 
ungen im  Pfoi-taderkreislauf,  und  wird  man  durch  Darreichung  von 
Digitalis  oder  ähnlich  wirkenden  Mitteln  auch  diese  beheben  können. 

Nicht  selten  wird  chronische  Nephritis  mit  Magenkatarrh  ver- 
wechselt. Der  bei  Nephritis  im  Blute  zurückgehaltene  Harnstoff  wirkt 
auf  das  Brechcentrum,  die  Patienten  haben  häufig  Appetitlosigkeit. 
Man  wird  deshalb  bei  Personen,  die  an  dauernder  Appetitlosigkeit 
leiden,  gut  thun,  den  Harn  zu  untersuchen,  und  wird  nicht  gar  so 
selten  finden,  dass  kein  Magenkatarrh,  sondern  Nephritis  vorliegt. 
Ja  es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Patienten  wegen  Appetitlosigkeit 
ärztliche  Hilfe  aufsuchen,  bei  denen  die  physikahsche  Untersuchung 
ein  pleuritisches  Exsudat  ergibt. 

Sodann  recherchirt  man,  ob  das  Kaugeschäft  und  der 
Schiinga  et  tadellos  von  statten  gehen,  ob  die  Speichelsecretion 
normal  ist,  dann  stellt  man  die  nach  dem  Essen  auftretenden  Be- 
schwerden fest. 

Eines  der  am  häufigsten  wiederkehrenden  Symptome  bei  den  ver- 
schiedenen Magenkrankheiten  bildet  das  Aufstossen.  Das  Auf- 
gestossene  kann  gasförmig  oder  flüssig  sein,  einen  bestimmten  Geruch 
oder  Geschmack  haben,  oder  auch  völlig  geruch-  und  geschmack- 
los sein.  Das  gasförmige  Aufstossen  kann  entweder  im  blossen 
Aufstossen  von  Luft  bestehen,  wie  es  nicht  selten  bei  Hysterischen 
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der  Fall  ist,  welche  grosse  Luftmengen  schlucken,  und  bei  welchen 
sich  der  Verdauungscan al  sehr  häufig  aufgetrieben  findet.  Es  ist  dann 
unabhängig  von  der  eingenommenen  Mahlzeit,  tritt  zu  jeder  Tages- 
zeit auf,  wird  bei  Erregungen  heftiger,  und  das  Gas  wird  nicht  selten 
mit  einem  gewissen  Geräusch  entleert.  Zeigt  sich  bei  luftartigem 
Aufstossen  ein  Geruch,  so  deutet  diese  Erscheinung  auf  abnonne 
Fermentation  und  Gasbildung  im  Magen  hin,  was  insbesondere  bei 
motorischen  Störungen  statt  hat. 

In  einzelnen  Fällen  weist  das  aufgestossene  Gas  einen  Geruch 
nach  faulen  Eiern  auf,  der  von  SchAvefelwasserstoff  herrührt,  in 
anderen  Fällen  einen  eigenthümlich  süsslich-unangenehmen  Geruch, 
welcher  von  dem  im  Magen  gebildeten  Scatol  stammt. 

Das  flüssige  Aufstossen  ist  in  der  Kegel  von  sauerem  oder  bitter- 
sauerem Geschmack  und  erfolgt  entweder  unmittelbar  oder  kurze  Zeit 
nach  eingenommener  Nahrung,  eventuell  erst  später,  etwa  2  Stunden 
nach  dem  Essen,  auf  der  Höhe  der  Salzsäuresecretion;  in  anderen 
Fällen  erst  5 — 6  Stunden  nach  Beginn  der  Digestion.  Der  sauere 
Geschmack  ist  durch  Salzsäure  oder  organische  Säuren  verursacht. 
Erfolgt  das  Aufstossen  unmittelbar  nach  Einnehmen  der  Nahrung, 
so  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  eine  vermehrte  Bildung  organi- 
scher Säuren,  welche  die  Producte  abnormer  Fermentationen  im 
Magen  sind,  um  Milchsäure,  Essigsäure,  Buttersäure,  die  sich  im 
stagnierenden  Mageninhalt  nachweisen  lassen.  Tritt  das  Aufstossen 
erst  2  Stunden  nach  der  Mahlzeit  oder  später  ein,  so  lässt  sich  als 
Ursache  des  sauern  Geschmackes  vermehrter  Gehalt  an  Salzsäure 
(im  freien  Zustande)  feststellen.  Der  bittere  Beigeschmack  rührt  nach 
Bouveret  ^)  meist  nicht  von  Galle,  sondern  von  Peptonen  her.  Ein 
fötider  Geruch  der  aufgestossenen  Flüssigkeit  deutet  auf  Fäulnisvor- 
gänge im  Verdauungstraete,  wie  solche  nur  bei  schweren  Fällen  von 
Magenectasie,  bei  Erschwerung  der  Magenentleerung  in  Folge  von 
Pylorusstenose  vorkommen. 

Der  Vorgang  des  Aufstossens  selbst  ist  ein  reflectorischer,  nichts- 
destoweniger kommen  viele  Fälle  vor,  bei  welchen  das  Aufstossen 
willkürlich,  später  automatisch  erfolgt;  es  sind  dies  insbesondere  jene 
Fälle  von  Neurosen,  bei  welchen  den  Patienten  durch  das  Aufstossen 
der  im  Magen  enthaltenen  Luft  eine  gewisse  thatsächliche  oder  ein- 
gebildete Erleichterung  verschafft  wird.  Gelangen  sauere  Massen 
durch  die  Cardia  blos  in  den  Oesophagus,  so  rufen  sie  an  der  Schleim- 
haut de.sselben  das  Gefühl  des  Sodbrennens  hervor.  Tritt  letzteres 


')  L.  Bouveret,  Traite  des  maladies  de  restomac,  Paris,  1893. 
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gleich  oder  kurze  Zeit  nach  dem  Essen  aiaf,  so  ist  es  auf  die  Wirkung 
organischer  Säuren  zu  beziehen,  welche  sich  bei  Katarrh,  Dilatation 
oder  Atonie  des  Magens  übermässig  bilden.  Ein  zwei  Stunden  nach 
der  Mahlzeit  auftretendes  Sodbrennen  deutet  auf  übermässige  Salz- 
säuresecretion.  (Pyrosis  hydrochlorica.  Sticker  i).  Es  wird  als  ein 
längs  des  Oesophagus  hinter  dem  Sternum,  oft  bis  in  den  Pharynx 
sich  erstreckendes  Gefühl  von  unangenehmem  Brennen  angegeben, 
und  ist  meist  von  Aufstossen  begleitet. 

Anschliessend  hieran  wäre  das  Hochkommen  unverdauter 
Speisen  zu  erwähnen,  das  Wiederkauen  (Mery cismus),  wobei  die 
Speisen  nochmals  gekaut  und  sodann  geschluckt  werden.  Es  kann 
sich  in  diesen  Fällen  handeln  um  eine  gesteigerte  Sensibilität  und 
Motmtät  der  oberen  Verdauungswege,  so  dass  durch  die  in  den  Magen 
gelangten  Speisen  reflectorisch  eine  Contraction  der  glatten  Musculatur 
ausgelöst  wird.  Doch  ist  selbst  in  vielen  dieser  Fälle  der  Act  ur- 
sprünglich ein  willkürlicher,  wovon  ich  mich  wiederholt  zu  überzeugen 
Gelegenheit  hatte.  Dabei  muss  stets  eine  Verwechslung  mit  Diver- 
tikeln des  Oesophagus  vermieden  werden,  welche  besonders  bei  grossen, 
spindelförmigen  Erweiterungen  desselben  möglich  ist.  Solche  Aus- 
weitungen kommen  insbesondere  bei  Cardiastenose  vor,  bei  welcher 
sich  eine  Art  von  Vormagen  bildet,  in  welchen  die  aufgenommenen 
Speisen  zuerst  hinein  gelangen,  und  von  wo'  aus  sie  natürlich  leicht 
regurgitirt  werden  können. 

Im  Anschlüsse  an  die  bis  nun  geschilderten  Erscheinungen  kommt 
es  bei  Steigerung  der  Beschwerden  oder  auch  unabhängig  von  diesen 
zu  Brechreiz  (Nausea)  und  zum  thatsächlichen  Erbrechen. 

Die  Anamnese  hat  dann  festzustellen,  ob  dasselbe  von  der  Be- 
schaffenheit der  Nahrung  abhängig  ist  oder  nicht,  ob  dasselbe  gleich 
nach  dem  Essen  oder  später  eintritt,  ob  es  sich  regelmässig  in  be- 
stimmten Intervallen  unabhängig  von  der  Mahlzeit  wiederholt,  oder 
ganz  regellos  sich  einstellt,  sowie  ob  es  mit  anderen  Symptomen  sich 
vergesellschaftet.  Das  Erbrechen  kann  als  entferntes  oder  als  locales 
Symptom  auftreten. 

Denn  nicht  immer  ist  es  die  Folge  von  Störungen  der  Digestion 
oder  anatomischen  Localerkrankungen  des  Verdauungstractes.  So  ist 
es  oft  eine  rein  nervöse  Erscheinung;  insbesondere  in  Fällen,  wo  es 
gleichzeitig  mit  Kopfschmerz  einhergeht,  muss  unterschieden  werden, 
ob  der  Kopfschmerz  die  Begleiterscheinung  einer  Digestionsstörung  ist, 
oder  das  Erbrechen  von  dem  nervösen  Zustande  abhängt.  Gehen 


')  Sticker,  Münchner  med.  Wochenschrift,  1886. 
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doch  viele  Anfälle  von  Hemicranie  mit  Erbrechen  einher  oder  endigen 
mit  demselben.  Auch  nach  Gehirnerschütterungen  tritt  das  Erbrechen 
oft  als  das  einzige  Folgesymptom  auf.  Bei  Labyrintherkrankungen 
stellt  es  sich  nicht  selten  ein.  Dass  das  Erbrechen  eine  Begleit- 
erscheinung vieler  anderer  Erkrankungen,  insbesondere  der  Niere, 
der  Leber,  des  Peritoneums  und  des  Uterus  sein  kann,  ist  bekannt. 
Oft  ist  es  der  Ausdruck  einer  nervösen  Alteration  des  Gesammtorga- 
nismus.  Bald  findet  man  es  als  selbständige,  vereinzelte  Neurose, 
bald  als  erstes  Symptom  oder  als  eines  der  Symptome  der  Hysterie, 
der  Neurasthenie,  bald  als  Theilerscheinung  einer  gastrischen  Krise 
im  Bilde  der  Tabes  dorsahs. 

Als  locales  Symptom  tritt  es  in  erster  Linie  ein  bei  mechanischer 
Behinderung  des  Speisetransportes  in  den  Magen,  bei  Oesophagus- 
stenosen  und  bei  Cardiastenose.  Bei  den  ersteren  tritt  es,  falls  keine 
secundäre  Dilatation  oberhalb  der  verengten  Stelle  sich  gebildet  hat, 
gleich  nach  Beendigung  des  Schlingactes  auf,  bei  letzterer  fast  immer 
später,  weil  sich  gewöhnlich  dabei  der  untere  Abschnitt  des  Oeso- 
phagus erweitert. 

Nicht  selten  wird  es  bei  Hyperästhesie  des  Magens  reflectorisch 
durch  den  Beiz  der  Speisen  ausgelöst,  ebenso  bei  bestehenden  ulce- 
rösen  Processen  an  der  Magenschleimhaut.  Bei  letzteren,  sowie  bei 
cardialgischen  Anfällen  und  gastrischen  Krisen  kann  es  sowohl  auf 
der  Höhe  des  Schmerzparoxismus  als  auch  im  Endstadium  desselben 
beobachtet  werden. 

Oft  ist  es  der  klarste  Ausdruck  der  behinderten  Entleerung  des 
Mageninhaltes  in  den  Darm;  sei  es,  dass  die  motorische  Kraft  des 
Magens  gelitten  hat,  wie  bei  Hypokinese,  Atonie  und  functioneller 
Dilatation,  wie  wir  sie  bei  chronischen  Katarrhen  und  Secretions- 
störungen  häufig  finden,  sei  es,  dass  der  Pylorus  schwer  passirbar 
ist,  in  Folge  von  Ulcus,  Ulcusnarben  oder  Carcinom  desselben.  Insbe- 
sondere beim  Katarrh  der  Alkoholiker  werden  fast  regelmässig  täglich 
am  Morgen  grosse  Schleimmengen  erbrochen.  Ebenso  erfolgt  auch 
bei  Magendilatation  in  Folge  Reizung  durch  das  stagnirende  Secret 
nicht  selten  morgendliches  Erbrechen,  das  Schleim  und  Speisereste 
zu  Tage  fördert. 

Der  Zeitpunkt,  in  welchem  das  Erbrechen  eintritt,  ist  nicht 
unv^chtig  für  die  Diagnose.  Während  dasselbe  bei  Hj^erästhesie  der 
Magenschleimhaut,  gesteigerter  Motilität  des  Magens,  sowie  bei  Neu- 
rosen unmittelbar  nach  eingenommener  Nahrung  eintritt,  pflegt  es 
beim  Ulcus  und  Carcinom,  bei  Pylorusstenosen  oft  erst  einige 
Stunden  nach  der  Mahlzeit  zu  erfolgen.    Bei  der  permanenten  und 
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intermittirenden  Hypersecretion  stellt  es  sich  zur  Zeit  der  stärksten 
Salzsäm-eabsonderung  mindestens  2  Stunden  nach  dem  Essen  em, 
bei  katarrhahschen  Erkrankungen  erst  dann,  wenn  eine  grössere  Menge 
von  Schleim  angesammelt  ist,  bei  Stagnation  der  Ingesta,  wenn  die 
angesammelten  Ingesta  eine  grössere  Menge  erreicht  haben,  also 
mehrere  Stunden  nach  Einnahme  der  Nahrung. 

Ferner  ist  es  wichtig,  die  Menge  und  Beschaffenheit  des  Er- 
brochenen zu  eruiren,  da  diese  meist  von  dem  Charakter  der  Er- 
krankung abhängig  sind.    Bei  Magendilatation  werden  oft  ungewöhn- 
lich grosse  Massen  erbrochen,  und  finden  die  Patienten  selbst  noch 
Speisereste  dem  Erbrochenen  beigemischt,  welche  von  einer  oft  einige 
Tac^e  vorher  eingenommenen  Nahrung  herrühren.    Bei  katarrhahschen 
Erkrankungen  des  Magens  enthält  das  Erbrochene  reichliche  Bei- 
mengungen von  Schleim,  dem  sich  oft  verschluckter  Speichel  bei- 
mengt.   Bei  besonders  angestrengtem  Erbrechen  ist  in  dem  Erbro- 
chenen Galle  enthalten.    In  den  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  Secre- 
tionsanomahe  nervöser  Art  handelt,  besteht  das  Erbrochene  grössten- 
theils  aus  einer  wässerigen  Flüssigkeit,  welche  Speisetrümmer  m 
mehr  oder  minder  verdautem  Zustande  enthält.    Je  nachdem,  und 
in  welchem  Sinne  der  Chemismus  der  Verdauung  gestört  ist,  werden 
Fleischreste  oder  Kohlehydratpartikel  unverdaut  makro-  und  mikro- 
skopisch nachzuweisen  sein.    Selbstverständlich  hängt  der  Grad  der 
Verdauung  derselben  auch  von  dem  Zeitpunkte  ab,  in  welchem  die 
eingenommenen  Speisen  erbrochen  wurden.    Doch  wird  man  in  den 
seltensten  FäUen  hierüber  Auskunft  seitens  der  Patienten  erlangen, 
welche  gewöhnlich  die  erbrochenen  Massen  nicht  einmal  anschauen. 
Dann  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  dem  Patienten  aufzutragen,  das 
Erbrochene  zur  Untersuchung  aufzubewahren,  oder  sich  eine  Probe 
seines  Mageninhaltes  durch  Ausheberung  zu  verschaffen,  falls  die 
Untersuchung  desselben  zur  Diagnose  nöthig  ist. 

Der  Geruch  des  Erbrochenen  ist  entweder  den  eingenommenen 
Speisen  entsprechend,  oder  den  chemischen  Vorgängen  im  Magen 
gemäss  modificirt,  bald  säuerhch-stechend,  bald  ranzig,  selbst  fäculent. 
Der  Geschmack  desselben  meist  sauer  von  den  anwesenden  Säuren, 
oder  bitter  von  der  beigemengten  Galle  oder  den  vorhandenen  Pep- 
tonen, faulig  bei  Fäulnisprocessen  im  Magen. 

Auch  die  Farbe  des  Erbrochenen  wechselt  nach  der  Zusammen- 
setzung desselben  und  ist  umso  lichter,  je  ärmer  es  an  Speisetheilen 
ist.  Meist  ist  dieselbe  graubraun.  Beimengungen  von  Galle  verleihen 
demselben  einen  grünlichen  Stich  ;  erbrochenes  Blut  hat  die  bekannte 
kaffeesatzartige  Farbe.    Nach  der  Feststellung  der  Farbe  des  Erbro- 
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dienen  ist  auf  die  Zusammensetzung  der  dem  Yomitus  vorangegan- 
genen Mahlzeit  oder  Mahlzeiten  zu  inquiriren  und  auf  Genuss  von 
Rothwein,  farbstoffhaltigen  Früchten  und  Gemüsen  u.  s.  w.  Rücksicht 

zu  nehmen.  ,     n  /  •  n 

Eine  häufige  Klage  der  Patienten  ist  der  Schmerz  m  der  Ma- 
cvengegend. Auf  diesen  muss  umso  genauer  eingegangen  werden, 
als  die  Angaben  der  Kranken  gerade  über  dieses  Symptom  unzuver- 
lässig sind.  Die  meisten  erzählen  von  Uebelkeit,  Magenkrampf  und 
Magendrücken,  ja,  sind  oft  nicht  im  Stande,  genau  den  Sitz  und  noch 
weniger  die  Art  des  Schmerzes  anzugeben,  wenn  man  ihnen  durch 
diesbezügliche  Fragen  nicht  zu  Hilfe  kommt. 

Die  Intensität  des  Schmerzes  umfasst  verschiedene  Grade  ;  während 
sich  bei  motorischer  Schwäche  des  Magens  und  Gastrectasien  nur 
ein  Gefühl  von  Druck  und  Völle,  bei  katarrhalischen  Erkrankungen 
eine  dumpfe  Schmerzhaftigkeit  im  Epigastrium  geltend  macht,  stellen 
sich  bei  Cardialgien  auf  nervöser  oder  secretorischer  Grundlage,  beim 
runden  Magengeschwür,  bei  Carcinom,  bei  gastrischen  Krisen  inten- 
sive Schmerzanfälle  ein,  deren  specieller  Charakter  drückend,  brennend, 
bohrend,  lancinirend  sein  kann. 

Bezüglich  der  Localisation  der  Schmerzen  ist  die  grösste  Prä- 
cision  von  Nöthen,  indem  von  Seiten  des  Kranken  nicht  selten  Schmer- 
zen im  Darm,  im  Plexus  coeliacus,  ja  auch  Intercostalneuralgien  un- 
richtigerweise in  den  Magen  verlegt  werden.  In  speciellen  Fällen 
wird  entweder  eine  allgemeine  Empfindlichkeit  der  ganzen  Magen- 
gegend, oder  ein  circumscripter  Schmerz  angegeben.  Der  Lieblings- 
sitz  des  umschriebenen  Schmerzes  ist  die  Regio  pylorica,  nicht  nur  bei 
organischen  Läsionen  derselben,  sondern  auch  bei  gemeinen  Gastri- 
tiden  und  Atonien.  In  vielen  Fällen  beginnt  der  Schmerz  an  circum- 
scripter Stelle  und  strahlt  auf  die  Brust,  die  Schultern  und  selbst 
den  Arm  derselben  Seite  aus. 

Die  Zeit  des  Eintrittes  der  Schmerzen  ist  genau  zu  erheben,  da 
diesem  Umstände  dieselbe  Bedeutung  zusteht  wie  dem  Zeitpunkte  des 
Erbrechens.  Die  Dauer  des  Schmerzanfalles,  der  Verlauf  desselben, 
sein  Verhältnis  zur  Speiseaufnahme,  seine  Periodicität  und  seine  Be- 
ziehungen zu  anderen  localen  Symptomen,  Appetitverlust,  Aufstossen, 
Erbrechen  u.  s.  w.  alle  diese  Momente  sind  wichtig  und  sorgfältig 
zu  registriren. 

Das  Bluterbrechen  gehört  eigentlich  zu  den  selteneren  Symp- 
tomen der  Magenkrankheiten.  Als  solches  bezeichnen  wir  nicht  das 
Auftreten  jener  blutigen  Streifen,  welche  mitunter  das  Erbrochene  auf- 
weist, wenn  der  Brechact  mit  grösserer  Anstrengung  vor  sich  gegangen 
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war,  sondern  sprechen  nur  dort,  wo  die  Blutmasse  einen  wesentlichen 
Bestandtheil,  wenn  nicht  den  Gesammtbestand  des  Erbrochenen  bildet, 
von  Hämatemesis.  "Wenn  die  Anamnese  das  Bestehen  dieser  Erschei- 
nung constatirt  hat,  muss  behufs  der  differenzial-diagnostischen  Ab- 
grenzung gründlich  vorgegangen  werden.  Am  relativ  häufigsten  und 
von  schweren  Folgen  sind  die  Blutungen  beim  runden  Magengeschwür, 
in  zweiter  Linie  beim  exulcerirten  Carcinom.  Wiederholt  wurden 
solche  bei  Lebercirrhose  als  Folge  der  venösen  Stauung  innerhalb  der 
Magenschleimhaut,  bei  Herzfehlern,  Stauungen  im  Lungen-  oder  Pfort- 
ader-Kreislauf, bei  Abscessen  der  Magenwand  und  bei  den  gastrischen 
Krisen  der  Tabiker  beobachtet. 

Ob  und  inwieweit  vicariirend  für  das  Ausbleiben  der  Menses 
Hämatemesis  eintreten  kann,  wie  dies  ja  auch  von  der  Hämoptoe 
und  ähnlichen  Blutungen  mitgetheilt  wurde,  ,  ist  nicht  sichergestellt. 
Doch  wird  die  Anamnese  auch  dieses  Moment  zu  berücksichtigen 
haben. 

Falls,  wie  es  oft  geschieht,  die  erbrochenen  Massen  nicht  vor- 
liegen, so  ist,  da  in  solchen  Fällen  die  Gewinnung  des  Mageninhaltes 
mit  der  Sonde  nicht  angezeigt  ist,  der  Anamnese  die  Aufgabe  gestellt, 
allein  die  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  einer  Magenblutung  zu 
liefern.  Man  muss  zunächst  feststellen,  ob  ein  Lungen-  oder  Magen- 
leiden, ob  Husten  oder  Erbrechen  vorlag.  Bei  Hämoptoe  erzählen  die 
Patienten  von  einem  eigenthümlichen,  von  der  Brust  aufsteigenden 
Wärmegefühl  bei  gleichzeitigem  Husten  und  süsslichem  Geschmack 
im  Munde  und  dem  Zutagefördern  einer  hellrothen  schaumigen  Masse, 
während  bei  Hämatemesis  der  Brechact  selbst,  dunkle  Farbe  des  Er- 
brochenen, sowie  Beimengungen  von  Speisebestandtheilen  zu  demselben 
constatirt  werden  können.  Auch  vom  Blutgehalt  dunkel  gefärbte 
Stühle  wird  man  nach  einer  Hämatemesis  anamnestisch  nachzuweisen 
vermögen.  Falls  die  Angaben  der  Kranken,  ob  sie  das  Blut  durch 
Husten,  Erbrechen,  Niesen  oder  Räuspern  herausbefördert  haben,  nicht 
strict  genug  lauten,  und  selbst  in  letzterem  Falle,  soll  man  es  nicht 
unterlassen,  nach  etwaigen  Quellen  der  Blutung  in  der  Mundhöhle, 
am  Zahnfleisch,  im  Pharynx  und  in  der  Nase  zu  suchen. 

Damit  ist  die  Reihe  der  möglichen  und  in  Betracht  zu  ziehenden 
Beschwerden  nicht  abgeschlossen.  Von  den  directen  Magenbeschwerden 
geht  man  auf  die  allgemeinen  Symptome  über.  Man  wird  nach 
Eingenommensein  des  Kopfes,  Schwindel  und  Kopfschmerzen  fragen, 
alle  diese  Zustände  so  detaillirt  als  möglich  im  Zusammenhalt  mit 
den  localen  Beschwerden  schildern  lassen,  deren  Dauer,  Verlauf,  In- 
tensität und  Qualität,  sowie  den  Zeitpunkt  ihres  Eintrittes  erheben. 

Pick,  YorloBUDgen.  ^ 


Auch  der  Schlaf  des  Patienten  ist  in  das  Bereich  der  Betrachtung  zu 
rücken  da  man,  wie  z.  B.  loei  der  Enteroptose,  ein  ganz  specifisches 
Verhalten  desselben  constatiren  kann.  Oft  ist  derselbe  gestört,  wenn 
Schmerzen  zur  Nachtzeit  bestehen,  sei  es  in  Folge  emes  Anfalls  von 
Hypersecretion  oder  nervöser  Gastralgic,  sei  es,  dass,  wie  beim  Ulcus 
rotundum,  das  Liegen  überhaupt  Schmerzen  verursacht. 

Sehr  wichtig  ist  die  Kenntnis  der  Lebensweise  und  Ernäh- 
rung des  Patienten  vor  und  während  der  Krankheit,  da  viele  Magen- 
krankheiten lediglich  in  diesen  beiden  Momenten  ihre  Ursachen  haben. 
Manche  Patienten,  die  alle  möglichen  Beschwerden  aufweisen,  leiden 
an  nichts  anderem  als  an  acuter  (Hunger)  oder  chronischer  Inanition. 
Oft  findet  man  in  der  Ernährungsweise  des  Patienten  Anhaltspunkte 
für  die  Aetiologie,  ganz  abgesehen  von  vereinzelt  Vorkommmenden 
Diätfehlern,  wie  z.  B.  manche  Fälle  von  Secretionsanomalien  aut 
übermässige  Fleischkost  zurückzuführen  sind.    Zu  diesem  Zwecke, 
und  um  ein  erschöpfendes  Büd  der  Diät  und  Lebensweise  des  Pati- 
enten zu  erhalten,  lässt  man  denselben  genau  seinen  Tageslauf  schil- 
dern, mit  besonderer  Berüchsichtigung  der  Zusammensetzung  der  ein- 
zelnen Mahlzeiten.  Wo  es  nur  thunlich  ist,  werden  wir  den  Patienten 
zur  Angahe  der  eingenommenen  Speisen  und  Getränke  in  bestimmten 
Massen  veranlassen,  da  Begriffe  von  „viel,  ziemlich  viel;  wenig"  ganz 
ungenau  und  diagnostisch  nicht  verwerthbar  sind.  (Boas.  ^)  Schhesslich 
ist  das  Verhalten  der  Stuhlentleerung  zu  eruiren,  Zahl,  Aussehen,  Zu- 
sammensetzung und  Form  der  Stühle  zu  erforschen,  sowie  eventuell 
abnorme  Zustände  in  den  Gedärmen  (Blähungen,  Plätschergeräusche, 
gesteigerte  Peristaltik,  Gefühl  von  Druck  und  Schwere,  Schmerz  oder 
Druckempfindlichkeit)  zu  constatiren. 


Status  praesens. 

Hierauf  schreitet  man  an  die  objective  Untersuchung  des  Pati- 
enten, an  die  Feststellung  des  Status  praesens.  Dieselbe  hat  Rück- 
sicht zu  nehmen  auf  den  Ernährungszustand  des  Patienten,  die  Be- 
schaffenheit der  Hautdecken  und  sichtbaren  Schleimhäute.  Daran 
schliesst  sich  die  physikalische  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauch- 
organe und  die  chemische  Untersuchung  der  Secrete  und  Excrete  des 
Verdauungs-  und  Harntractes,  die  Untersuchung  des  Nervensystems, 
mit  einem  Worte  eine  gründliche  Untersuchung  des  Kranken;  nichts 
wäre  verfehlter,  als  sich  auf  eine  Untersuchung  des  Verdauungstractes 


')  J.  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten,  Leipzig,  1891. 
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beschränken  zu  wollen.  Gibt  es  doch  eine  grosse  Anzahl  von  Affcc- 
tionen  der  verschiedensten  Organe,  welche  im  Stande  wären,  ein  begin- 
nendes Magenübel  vorzutäuschen.  Wie  oft  werden  Spitzenkatarrhe 
für  Magenkatarrhe  gehalten  und  als  solche  behandelt !  In  wie  vielen 
Fällen  deckt  eine  gründliche  Harnuntersuchung  einen  chronischen 
Morbus  Brightii  als  Ursache  der  Magenbeschwerden  auf.  Im  übrigen 
verweise  ich  auf  das  in  diesem  Capitel  unter  Appetitlosigkeit 
Erwähnte. 


3* 


IV.  Vorlesung. 


Die  physikalischen  Untersuchuiigsmethodeii. 

Inspection. 

Die  Inspection  gibt  uns  zunächst  über  das  allgemeine  Aus- 
sehen, den  Ernährungszustanddes  Patienten  Auskunft,  über  die  Farbe 
des  Gesichtes,  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  über  eventuelle  Ab- 
magerung oder  Fettleibigkeit;  sodann  über  die  Beschaffenheit  der 
Zähne,  auf  deren  Untersuchung  besonderes  Gewicht  zu  legen  ist,  da, 
wie  Ewald  hervorhebt,  die  Behandlung  der  Magenkrankheiten  bei 
den  Zähnen  anfangen  müsse. 

Die  Beschaffenheit  der  Zunge  spielt  heute  wohl  nicht 
mehr  diese  wichtige  Kolle  in  der  Diagnostik  wie  ehedem,  nichts- 
destoweniger ersehen  wir  aus  derselben  die  jeweilige,  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Theilnahme  an  den  pathologischen  Zuständen 
nicht  nur  der  Mundhöhle,  sondern  der  ersten  Verdauungswege  über- 
haupt.   Insbesondere  bei  acuten  Magenkatarrhen  finden  wir  häufig 
einen  Belag  auf  derselben,  ohne  dass  uns  dieser  zu  weiteren  Schlüssen 
auf  die  Art  der  Magenaffection  berechtigte.    Doch  verlaufen  viele 
Krankheiten  des  Verdauungstractes  ohne  Betheiligung  der  Zungen - 
Oberfläche,  andererseits  finden  wir  oft  die  Zunge  belegt,  ohne  eine 
Magenerkrankung  nachweisen  zu  können.    Der  Zungenbelag  bietet 
manchem  aus  anderen  Ursachen  dazu  disponibeln  Patienten  Anlass  zu 
hypochondrischen  Befürchtungen.    Es  sei  gleich  hier  darauf  hinge- 
wiesen, dass  Krankheiten  des  Verdauungstractes,  und  sei  es  nur  eine 
vorübergehende  Retardation  des  Stuhlganges  oder  temporärer  Appetit- 
verlust, sehr  häufig  stärker   psychisch  deprimiren  als    durch  den 
Zustand  objectiv  erklärlich  ist. 

Es  gibt  Viele,  die  sich  nur  aus  dem  Grunde  für  magenkrank 
halten,  weil  sie  ihre  Zunge  belegt  finden.  Das  sind  meist  Personen, 
welche  dieselbe  täglich  mit  einem  Spatel  reinigen,  '  eine  Art  der 
Zungenreinigung,  die  ich  nicht  für  richtig  halte,  weil  dieselbe  leicht 
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zu  Läsionen  des  Epithels  führt.  Wiederholt  beobachtete  ich  Patienten, 
welche  bei  jeder  Gelegenheit  ihre  Zunge  entweder  selbst  inspicierten 
oder  von  ihrer  ganzen  Umgebung  besichtigen  Hessen.  Ich  erinnere 
mich  eines  Patienten,  der  zu  diesem  Zwecke  sogar  einen  eigenen 
Handspiegel  bei  sich  trug. 

Im  übrigen  wissen  wir,  dass  bei  acuten  Katarrhen  des  Magens 
die  Zunge  gelblich  belegt  zu  sein  pflegt,  bei  chronischen  Katarrhen 
dieselbe  nicht  selten  einen  graulich-weissen  Belag  zeigt.  Bei  Zu- 
ständen, welche  mit  hartnäckiger  Stuhlverstopfung  einhergehen,  finden 
wir  den  Zungengrund  mit  einem  dicken,  gelblichen  Ueberzuge  ver- 
sehen. 

Die  Besichtigung  der  Mundhöhle  hat  ausserdem  noch  anderen 
Momenten  Rechnung  zu  tragen;  so  ist  nicht  selten  ein  chronischer 
Katarrh  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  die  Ursache  von  lange  be- 
stehender Appetitlosigkeit.  Man  hat  sich  zu  vergewissern,  ob  nicht 
Zahnmangel  oder  Caries  der  Zähne  vorhanden  ist,  ob  die  Reinigung 
derselben  in  entsprechender  Weise  vorgenommen  wird,  und  ob  nicht 
zurückbleibende  Speisepartikel  Fäulnisvorgänge  zu  begünstigen  Ge- 
legenheit haben.  Bei  vorhandener  Hämatemesis  hat  man  auch  nach 
eventuellen  Quellen  der  Blutung  aus  den  oberen  Luft-  und  Verdau- 
ungswegen zu  fahnden.  Die  Inspection  des  Abdomens  belehrt  uns, 
ob  ein  Hängebauch  besteht,  der  für  Atonie  des  Darmes  spricht,  zeigt 
uns  Einsenkungen  der  Magengrube  bei  Tiefstand  des  Magens,  ja  in 
seltenen  Fällen  gibt  sie  uns  ein  Bild  der  Magengrenzen,  indem  sich 
in  der  Rückenlage,  insbesondere  bei  mageren  Individuen,  die  Con- 
turen  des  Magens  scharf  abheben.  Doch  ist  man  hier  grossen  Täu- 
schungen ausgesetzt,  und  erlangt  man  erst  durch  die  übrigen  Unter- 
suchungsmethoden Aufschluss  über  die  Ausdehnung  des  Magens. 
Ausserdem  werden  wir  durch  die  Inspection  gewisse  Zustände  der 
Hautdecken  beobachten  können,  welche  zu  Affectionen  im  Verdau- 
ungstracte  in  Beziehung  stehen,  so  die  icterische  Verfärbung  der 
Haut,  eventuell  das  Vorhandensein  einer  Urticaria  u.  s.  w. 

Auscultation. 

Die  Auscultation  des  Magens  ergibt  nur  wenig  verwerthbare  Re- 
sultate. Wenn  man  am  Schwertfortsatz  das  Stethoskop  ansetzt,  so 
kann  man  zwei  Geräusche  wahrnehmen.  Das  erste  erfolgt  unmittel- 
bar nach  dem  Schlucken  von  Flüssigkeit  (Durchspritzgeräusch,  Mei- 
tzer, ^)  da  es  den  Eindruck  macht,  wie  wenn  man  Flüssigkeit  in 


')  Meitzer,  Centralblatt  für  die  med.  Wissenachaften  1883,  Nr.  1. 
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einen  lufthaltigen  Raum  durchspritzen  wurde).    Nach  Krone  ker^ 
kormt  dieses  Geräusch  durch  die  Spannung  der  Cardxa  zu  Stande. 
Dilm  folgt  nach  etwa  6-12  Secunden  em  zweites,  grossblasiges 
Geräusch,  Welches  von  Meitzer  als  Durchpressgeräusch  bezeichnet 
wurde    Nach  Bouveret  (1.  c)  entsteht  das  erste  Geräusch  an  der 
Cardia,  das  zweite  an  der  Oberfläche  der  im  Magen  befindlichen 
Flüssigkeit.    Das  primäre  Geräusch  fehlt  zuwei  en    das  zweite  weit 
seltener.  Bei  Yerengerung  der  Cardia  wird  das  Auftreten  des  zweiten 
Geräusches  später  erfolgen  als  de  norma,  und  wird  dasselbe  langsamer 
ablaufen.    Bei  hochgradiger  Verengerung  der  Cardia  können  beide 
Geräusche  fehlen.    Doch  kann  man  auch  bei  normaler  Durchlässig- 
keit der  Cardia  ein  Fehlen  der  Schluckgeräusche  beobachten.  (Ewald, 
Klinik  der  Verdauungskrankheiten,  I.,  S.  64.)    Innerhalb  des  Magens 
werden  ebenfalls  Geräusche,  und  zwar  gurrende,  wahrgenommen  ins- 
besondere bei  gewissen  Lageveränderungen  des  Magens  und  Contrac- 
tionen  der  Bauchmuskeln.    Mitunter  ist  das  Geräusch  em  derartiges, 
wie  wenn  Luft  und  Flüssigkeit  durcheinander  gemischt  wird.  Ein- 
zelne Personen  können  durch  Contraction  der  Bauchmuskeln  dieses 
Geräusch  (Succussionsgeräusch)  willkürlich  erzeugen. 

Falls  wir  diese  Geräusche  zu  einer  Zeit  beobachten,  wo. der 
Magen  bereits  die  eingeführte  Nahrung  weiter  befördert  haben  sollte, 
so  ist  auf  eine  Verlangsamung  der  Bewegung,  eventuell  auf  eine 
Muskelerschlaffung  zu  schHessen ;  bei  bestehender  Magenerweiterung 
werden  auch  Morgens  bei  nüchternem  Magen  derartige  Geräusche  wahr- 
genommen. Das  Platzen  von  Gasblasen  deutet  auf  das  Vorkommen 
abnormer  Fermentationen. 

Percussion. 

Auch  die  Percussion  leistet  uns  bei  der  Untersuchung  des 
Magens  nicht  annähernd  jene  Dienste,  welche  dieselbe  bei  der  Unter- 
suchung der  Brustorgane  gewährt. 

Zur  Vornahme  der  Percussion  nimmt  der  Patient  zweckmässig 
die  Kückenlage  ein;  mitunter  wird  es  jedoch  dienlich  sein,  den  Pa- 
tienten stehend  zu  untersuchen,  letzteres  besonders  bei  gefülltem 
Magen,  weil  hiebei  die  untere  Magengrenze  leichter  bestimmt  werden 
kann,  eventuell  in  einer  Seitenlage,  weil  bei  Einnahme  der  letzteren 
der  flüssige  Inhalt  des  Magens  auf  diejenige  Seite  herabsinkt,  welche 
der  Patient  einnimmt  und  der  zuvor  helle,  volle  Schall  gedämpft 
wird.  (Boas. 2) 

')  Kronecker,  Archiv  du  Bois-Reymonds,  1883. 
2)  Boas,  1.  c.  I.  Seite  77. 
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Bei  der  Percussion  des  Magens  handelt  es  sich  in  der  Regel  nur 
nm  jenen  Theil  desselben,  welcher  der  vorderen  Brust-  und  Bauch- 
wand anliegt.  Doch  hebt  Boas  mit  Recht  hervor,  „dass  dieser  Um- 
stand nur  für  normale  Verhältnisse  und  auch  da  nur  unter  gewissen 
Umständen  zutreffend  ist.  So  kann  bei  allen  Zuständen,  welche  ein 
Herabrücken  des  Magens  in  toto  zur  Folge  haben,  auch  die  kleine 
Curvatur  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  percutorisch  abgegrenzt  werden. 
Dasselbe  ist  mitunter  bei  normaler  Magengrösse  möglich,  wenn  man 
den  Magen  stark  mit  Luft  füllt.  Der  Percussionsschall  variirt  je  nach 
der  Menge,  und  Beschaffenheit  des  Mageninhaltes  von  Stunde  zu 
Stunde,  nach  dem  Grade  der  Gasauiblähung,  nach  der  Spannung 
seiner  Wandungen.  In  günstigen  Fällen  wird  sich  der  Magenton  von 
dem  des  Darmes  unterscheiden  lassen,  doch  kommt  dies  selten  genug 
ohne  Zuhilfenahme  anderweitiger  Proceduren  vor. 

Die  Technik  der  Methode  erfordert  eine  leise  Fingerpercussion 
für  die  Bestimmung  der  unteren  Magengrenze,  ein  kräftigeres  Per- 
cutiren  zur  Abgrenzug  des  Magens  gegen  die  Lunge. 

Die  obere  Grenze  des  Magens  wird  bestimmt,  indem  man  in 
den  verschiedenen  Orientirungslinien  des  Thorax  von  oben  herunter 
percutirt.  Unter  normalen  Verhältnissen  lässt  sich  dieselbe  nach- 
weisen: In  der  linken  Parasternallinie  im  fünften  Intercostalraum  oder 
am  unteren  Rand  der  fünften  Rippe,  seltener  an  der  vierten  Rippe 
oder  im  sechsten  Intercostalraum.  In  der  linken  Mamillarlinie  (Paca- 
nowski^),  im  5.  Intercostalraum  bis  zur  7.  Rippe,  in  der  linken 
vordem  Axillarlinie  am  unteren  Rand  der  7.  Rippe,  nie  unter  der 
8.  Rippe.  Die  Verbindungslinie  dieser  verschiedenen  Punkte  und 
der  Rippenbogen  begrenzen  den  halbmondförmigen  Raum  Traube's, 
in  dessen  Bereiche  wir  statt  des  Lungenschalles  tympanitischen 
Magenschall  vorfinden.  Ein  tieferer  Stand  der  oberen  Magengrenze 
wird  bei  Gastroptose,  bei  Volumszunahme  der  Leber,  bei  hoch- 
gradigen pleuritischen  Exsudaten,  bei  Pneumothorax,  Emphysem 
der  Lunge,  Herzhypertrophie  und  Milztumoren  constatirt;  ein  Hoch- 
stand derselben  findet  sich  bei  Atrophie  des  linken  Leberlappens 
oder  der  linken  Lunge,  bei  Magenerweiterungen  und  vorübergehend 
bei  Gasaufblähungen  des  Magens. 

Die  untere  Magengrenze  bestimmt  man,  indem  man  in  den 
obigen  Orientirungslinien  fortschreitend,  von  oben  nach  unten  weiter 
percutirt.    Sehr  häufig  bietet  jedoch  die  Bestimmung  der  unteren 

^)  Pacanowski,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  40.  Band  und  Wagner, 
Ueber  die  Percussion  des  Magens  nach  Auftreibung  mit  Kohlensäure,  Inaug.-Dissert. 
Marburg,  1869.  Citirt  nach  Boas. 
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Grenze  wegen  der  Nachbarscliaft  des  Quercolons  grosse  Schwierig- 
keiten da  Magen  und  Quercolon  oft  einen  gleichen  Percussionsschall 
geben'  besonders  wenn  der  Inhalt  beider  die  gleiche  Consistenz  besitzt. 
Da  werden  wir  dem  entsprechend,  wenn  der  Magen  Flüssigkeit  ent- 
hält oder  contrahirt  ist,  sofern  nicht  eine  Contraindication  entgegen- 
steht, zweckdienlich  eine  Aufblähung  des  Magens  vornehmen.  Ent- 
halten beide  nur  Luft,  so  lässt  man  den  Patienten  Wasser  trinken, 
um  den  Magen  zu  füllen.    Bei  flüssigem  Inhalt  des  Colons  empfiehlt 
Pacanowski  in  aufrechter  Stellung  zu  untersuchen,  da  sich  dann  der 
Darminhalt  senkt  und  so  zwischen  Magen  und  Darm  eine  Zone  hell- 
tympanitischen  Schalles  entsteht.    Zweckmässig  ist  die  von  Dehio  ^) 
angegebene  Methode.    Dieselbe,  eine  Modification  eines  bereits  von 
Piorry  und  Penzoldt^)  empfohlenen  Verfahrens,  besteht  darin,  dass 
man  den  Patienten  zunächst       /  Wasser  trinkev  lässt  und  sodann 
die  Lage  der  grossen  Curvatur  ermittelt.  Darauf  lässt  man  in  kurzen 
Intervallen  noch  dreimal  dasselbe  Wasserquantum  trinken  und  unter- 
sucht jedesmal  wieder  die  untere  Grenze  des  Magens. 

Während  bei  Gesunden  die  untere  Magengrenze  nicht  unterhalb 
des  Nabels  zu  finden  sein  wird,  werden  wir  dieselbe  bei  erweitertem 
oder  gesenktem  Magen  unterhalb  desselben  vorfinden.  Nach  Boas  ist 
diese  Methode  besonders  geeignet,  den  Tonus  der  Magenmusculatur 
zu  prüfen,  indem  bei  atonischen  Zuständen  der  Magen  schon  nach 
1 — 2  Glas  Wasser  unter  jene  Grenze  sinkt.  Auf  diese  Weise  lassen 
sich  Erschlaffungszustände  der  Magenwand  auch  ohne  Zuhilfenahme 
der  Sonde  eruiren. 

Obrastzow  ^)  theilt  die  Entfernung  zwischen  Processus  xj^phoides 
und  Nabel  in  drei  gleiche  Theile  und  findet  die  untere  Magengrenze 
bei  Männern  und  Frauen  im  unteren  Drittel  jener  Strecke.  Bei 
Kindern  unter  15  Jahren  ist  die  untere  Magengrenze  selten  bis  zum 
Nabel  herabgerückt;  bei  Personen,  die  über  50  Jahre  alt  sind,  wird 
sie  öfters  unter  dem  Nabel  gefunden.  Selten  steht  die  grosse  Cur- 
vatur höher  als  normal,  und  kann  der  Hochstand  bedingt  sein  durch 
Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen  in  der  Bauchhöhle  oder,  wie 
Bouveret  *)  bemerkt,  durch  Eetraction  des  Magens  in  Folge  von  Inani- 
tion  und  bei  Stenosen  der  Cardia  und  des  Oesophagus.  Ein  Tief- 
stand der  grossen  Curvatur  wird,  wie  bereits  erwähnt,  bei  Gastroptose, 

^)  Dehio,  Zur  physikalischen  Diagnostik  der  mechanischen  Insufficienz  des 
Magens.    Verhandlungen  des  7.  Congresses  für  interne  Medicin  1888. 
2)  Penzoldt,  Die  Magenerweiterung.  Erlangen,  1877. 
^)  Obrastzow,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  43.  Band. 
Bouveret,  1.  c.  I.  Seite  40. 
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ferner  bei  Zug  durch  Tumoren,  bei  Gastreetasien,  sowie  vorübergehend 
bei  der  Magenatonie  beobachtet.  Der  Grad  des  Herabsinkens  der 
grossen  Curvatur  steht  nach  Bouveret  nicht  immer  im  Verhältnis  zu 
dem  Grade  der  Dilatation. 

Die  rechte  Magen  grenze  ist  schwer  zu  bestimmen.  Paca- 
nowski  unterscheidet  eine  untere  und  eine  obere  rechte  Magengrenze, 
von  denen  die  erstere  unterhalb  des  vorderen  Leberrandes  und  rechts 
von  der  Medianlinie  sich  befindet,  die  letztere  vom  linken  Leberlappen 
begrenzt  wird.  Nur  der  obere  Theil  ist  bestimmbar  und  befindet  sich 
derselbe  etwa  5  cm  von  der  Medianlinie  nach  rechts.  Dieser  ist  bei 
Vergrösserung  des  linken  Leberlappens  nach  links  und  unten,  bei 
Verkleinerung  desselben  dagegen  noch  weiter  nach  rechts  verschoben. 

Die  linke  Magen  grenze  ist  im  Allgemeinen  percutorisch  nicht 
mit  Genauigkeit  zu  bestimmen. 

Eine  Aenderung  der  Percussionsfigur  des  Magens  in 
toto  wird  zustande  gebracht  zunächst  bei  Situs  viscerum  inversns, 
wobei  die  Cardia  und  der  Fundus  des  Magens  nach  rechts,  der  Pylorus 
links  liegen,  ferner  bei  Verticalstellung  des  Magens,  wie  solche  durch 
allzustarkes  Schnüren  häufig  verursacht  wird,  hie  und  da  aber  auch 
angeboren  ist,  schHesslich  durch  Tumoren,  welche  insbesondere  die 
Portio  pylorica  stark  dislociren.  (Boas.) 


Palpation. 

Die  Palpation  ist  jene  üntersuchungsmethode,  welche  uns  bei 
der  Diagnose  der  Krankheiten  der  Unterleibsorgane  verhältnismässig 
noch  die  verlässlichsten  Anhaltspunkte  gewährt.  Dieselbe  wird  in 
der  Kückenlage  mit  massig  erhöhtem  Oberkörper  vorgenommen,  weil 
in  dieser  Lage  die  Bauchdecken  am  leichtesten  zum  Erschlaffen  ge- 
bracht werden  können.  Die  Untersuchung  wird  entweder  bei  nüch- 
ternem Magen  vorgenommen,  oder  in  Rücksicht  auf  specielle  Erkran- 
kungen bei  theilweise  gefülltem  Magen;  so  wird  z.  B.  eine  wiederholte 
Untersuchung  bei  verschiedenen  Füllungszuständen  des  Magens  zum 
Nachweise  einer  Atonie  nothwendig  sein.  Von  Vortheil  für  die  Magen- 
untersuchung ist  es,  den  Darm  vorher  zu  entleeren,  da  ein  gefüllter 
eventuell  gasgeblähter  Darm  nicht  selten  ein  wesentliches  Hindernis 
für  die  Palpation  des  Magens  abgibt.  Die  Stellung  des  Untersuchen- 
den ist  zweckmässig  an  der  rechten  Seite  des  Patienten;  seine  Hand 
soll  nicht  kalt  sein,  da  bei  vielen  Patienten  das  Auflegen  der  kalten 
Hand,  abgesehen  von  der  unangenehmen  Empfindung,  eine  missliche 
Spannung  der  Bauchmusculatur  hervorruft  oder  befördert.  Manche 


Patienten  versetzen  ohnehin  ihre  Abdominalmusculatur  m  einen  Zu- 
stand der  Contraction,  der  es  dem  Untersuchenden  absohit  unmöghch 
macht  iro-end  etwas  durch  die  Bauchdecken  hindurch  zu  tasten.  Für 
solche' Fälle  ist  es  am  zweckmässigsten,  die  Aufmerksamkeit  des 
Patienten  abzulenken,  wobei  die  Hautdecken  nicht  selten  erschlaffen. 
Ob  man  bei  gerade  gestreckten  oder  leicht  gebeugten,  angezogenen 
Knieen  untersucht,  dürfte  so  ziemlich  einerlei  sein.  Eine  fast  ebenso 
grosse  Anzahl  von  Patienten  spannt  bei  gestreckter  Rückenlage  die 
Bauchdecken  nicht  mehr  als  bei  leicht  angezogenen  Knieen.  Nichts- 
destoweniger gibt  es  doch  Fälle,  die  sich  bei  leicht  gebeugten  Knieen 
besser  untersuchen  lassen,  da  bei  diesen  die  Bauchdecken  entspannt 
werden  können. 

Mittels  der  Palpation  können  wir  zunächst  die  Sensibilität,  speciell 
die  Druckempfindlichkeit  graduell  bestimmen.  Zur  Prüfung 
der  letzteren  hat  Boas  ein  eigenes  Instrument,  das  A  lg  es  im  et  er, 
angegeben  und  benützt,  welches  den  Grad  der  Schmerzempfindlich- 
keft  durch  die  Anzahl  der  Kilogramme  angibt,  die  nöthig  sind,  um 
an  Stelle  der  gewöhnlichen  Druckempfindung  Schmerz  hervorzurufen. 

Doch  kann  man  auch  bei  vorsichtiger  Palpation  mit  der  Hand 
ganz  gut  eine  Vorstellung  über  die  Druckempfindlichkeit  des  erkrank- 
ten Organs  erhalten,  welche  entweder  diffus  oder  nur  auf  einen  oder 
mehrere  umschriebene  Druckschmerzpunkte  beschränkt  ist.  Die  Druck- 
empfindlichkeit hat  ihren  Lieblingssitz  an  der  Kegio  pylorica,  wo  wir 
sie  bei  den  meisten  Erkrankungen  des  Magens,  selbst  bei  einem  acuten 
Katarrh,  oder  einer  Atonie  werden  nachweisen  können. 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnostik  der  Magenerkrankungen  sind  die 
Platsche rge rausche.  Dieselben  wurden  zuerst  von  Chomel, 
später  von  Bouchard^)  ausführlich  besprochen.  Sie  sind  insoferne 
diagnostisch  zu  verwerthen,  als  sie  uns  ein  Behelf  sind,  die  Grenze 
des  Magens  zu  bestimmen,  falls  uns  die  Percussion  im  Stiche 
gelassen  hat.  Dabei  müssen  wir  uns  gegenwärtig  halten,  dass  das 
Vorkommen  von  Plätschergeräuschen  an  und  für  sich  nichts  Patho- 
logisches ist.  Durch  Einnahme  grösserer  Quantitäten  von  Flüssigkeit 
und  Verschlucken  von  Luft  können  dieselben  nahezu  bei  jedem  Men- 
schen ausgelöst  werden.  Ferner  ist  zu  beachten,  dass  Plätscher- 
geräusche auch  im  Darme  vorkommen.  Zur  Differenzialdiagnose  diene 
das  eine,  dass  die  durch  Palpation  ermittelte  Grenzlinie  von  einem 
nach  unten  convexen  Bogen  begrenzt  ist,  wenn  die  Plätschergeräusche 


Boas,  1.  c.  1.  Seite  71. 
^)  Bouchard,  Gazette  hebdomadaire  de  medecine  et  Chirurgie,  188i. 
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dem  Magen  angehören,  class  jedoch  die  Grenze  nach  unten  concav 
ist,  wenn  dieselben  im  Darm  hervorgerufen  werden. 

Ferner  sind  die  Plätschergercäusche  zu  verwerthen  für  die  Be- 
stimmung der  motorischen  Leistungsfähigkeit  des  Magens. 
Findet  man  nämUch  viele  Stunden  nach  eingenommener  Nahrung,  zu 
einer  Zeit,  wo  bei  Magengesunden  der  Mageninhalt  weitergeschafft  ist, 
deutliche 'plätschergeräusche,  so  Hegt  die  Wahrscheinlichkeit  nahe, 
dass  der  Magen  nicht  im  Stande  ist,  die  ihm  zugewiesene  Arbeit  prompt 
zu  vollführen,  dass  eine  Verlangsamung  in  der  Bewegung  des  Magen 
stattgefunden  hat,  freilich  ohne  ein  Präjudiz  für  die  möglichen  Ur- 
sachen dieser  Functionsstörung  abzugeben.  Findet  man  die  Plätscher- 
geräusche Morgens  bei  nüchternem  Magen  vor,  so  lässt  dies  schon 
auf  einen  ziemhch  bedeutenden  Grad  von  behinderter  Entleerung  des 
Magens  schliessen,  wie  sie  bei  Gastrectasie,  bei  Pylorusstenosen,  bei 
vorgeschrittener  Reichmann'scher  Krankheit  vorkommt. 

Die  Technik  dieser  Untersuchungsmethode  besteht  darin,  dass 
man  mit  den  Fingerkuppen  der  gestreckten  Hand  einen  leichten  Druck 
auf  das  Epigasterium  ausübt,  wobei  der  Patient  jedoch  die  Bauch- 
muskeln nicht  anspannen  darf,  da  eine  stärkere  Contraction  derselben 
in  vielen  Fällen  das  Hervorrufen  der  Plätschergeräusche  vereitelt. 
Der  Druck  soll  leicht  und  stossweise  ausgeübt  werden,  da  ein  länger 
dauernder,  intensiverer  Druck  die  Anspannung  der  Bauchmuskeln 
zur  Folge  hat.  Andererseits  können  durch  eine  heftigere  Erschütte- 
rung auch  Plätschergeräusche  in  entfernteren  Darmpartien  hervor- 
gerufen werden,  was  zu  einem  Irrthum  in  der  Diagnose  führen  könnte. 

Die  Palpation  der  Leber  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man 
die  flache  Hand  auf  das  Hypochondrium  legt,  die  Finger  gerade  ge- 
streckt, die  vorletzte  Phalanx  gebeugt,  gegen  den  Kippenbogen  an- 
drückt. Eine  besondere  Uebung  erfordert  die  Palpation  der  Tumoren, 
welche  auf  den  Sitz,  die  Form,  die  Grösse,  Consistenz  und  Oberfläche 
derselben  Rücksicht  nehmen  muss,  um  eine  Diagnose  zu  ermöghchen. 

Wenn  wir  mit  Hilfe  der  angeführten  Methoden  nicht  im  Stande 
sind,  die  Magengi-enzen  zu  bestimmen,  oder  der  Füllungszustand  des 
Magens  die  Palpation  von  Tumoren  beeinträchtigt,  bedienen  wir  uns 
der  künstlichen  Auftreibung  des  Magens.  Dieselbe  kann 
zunächst  nach  der  alten  Methode  von  Frerichs  durch  Entwicklung 
freier  Kohlensäure  im  Magen  vollführt  werden,  indem  man  1 — 2  g  in 
Wasser  gelöste  Weinsäure  nehmen  und  separat  ebensoviel  doppelt- 
kohlensaures Natrium  in  Wasser  gelöst  nachtrinken  lässt.  Im  Allge- 
meinen hat  die  Anwendung  dieser  Brausemischung  mit  Vorsicht  zu 
geschehen,   insbesondere   dort,   wo    Magenblutungen    zu  befürch- 


ten  sind     Gefahrloser  sind  die  Methoden,  welche  daraut  beruhen, 
dass  man  Luft  direct  in  den  Magen  hinein  schafft,  die  von  Runeberg,  ^) 
Öser  2)  Ewald,  3)  und  Jaworski*)  vorgeschlagen  und  erfolgreich  ge- 
braucht wurden.    Sie  bestehen  darin,  dass  man  durch  eine  m  den 
Maoen  eingeführte  Sonde  entweder  Luft  einbläst  und  dann  das  freie 
Sondenende  zuhält,  oder  mittels  eines  am  freien  Ende  angebrachten 
Doppelballons  die  Luft  in  den  Magen  pumpt.    Diese  Methode  der 
Lufteinblasung  ist  entschieden  der  Entwicklung  der  Kohlensaure  durch 
Brausemischungen  vorzuziehen,  da  man  im  letzteren  Falle  die  Span- 
nung der  Kohlensäure  nicht  dirigiren  kann,  während  man  bei  der 
directen  Lufteinführung  die  Menge  der  eingepumpten  Luft  nach  Be- 
lieben zu  vergrössern  oder  zu  vermindern  vermag.    Als  Contraindica- 
tionen  der  Gasaufblähung  des  Magens  sind  alle  jene  Umstände  anzu- 
sehen, welche  eine  Sondeneinführung  überhaupt  bedenldich  machen, 
vor  Allem  das  runde  Magengeschwür.    Ausserdem  wären  nach  Boas 
Verdacht  auf  Atrophie  der  Magenschleimhaut,  sowie  starker  Meteoris- 
mus des  Magens  und  des  Darmes  als  Contraindicationen  zu  betrachten. 

Bezüglich  der  Technik  wäre  nur  zu  ergänzen,  dass  es  zweck- 
mässig ist,  den  Patienten  zuerst  überhaupt  an  die  Einführung  der 
Magensonde  zu  gewöhnen,  die  Luft  langsam  einzublasen  oder  einzu- 
pumpen und  sofort  mit  der  Insufflation  einzuhalten,  wenn  der  Patient 
eine  unangenehme  Spannung  fühlt,  was  er  durch  ein  vorher  verein- 
bartes mimisches  Zeichen  sofort  bekannt  zu  geben  hat.  (Boas.  ^) 

Die  Vorth  eile  der  Methode  bestehen  darin,  dass  zunächst  die 
grosse  Curvatur  deutlich  sichtbar  wird;  bei  Magensenkung  kann  mit- 
iinter  auch  die  kleine  Curvatur  ersichtlich.  Form-  nnd  Lageverände- 
rungen des  Magens  leicht  eruirbar  werden.  Tumoren,  insbesondere 
an  der  vorderen  Magenwand  gelegene,  werden  der  Palpation  leichter 
zugänghch,  während  freihch  die  Tumoren  der  hinteren  Magenwand 
dem  Bereiche  des  tastenden  Fingers  entzogen  werden.  Auch  die 
Percussion  des  Magens  wird  durch  die  Aufblähung  erleichtert. 

Bei  Insufficienz  des  Pylorus  (Ebstein  c)  ergibt  die  Aufblähung 
keine  Resultate,  da  ein  grosser  Theil  der  eingeführten  Luft  durch  den 
Pförtner  in  den  Darm  übergeht.    Nach  Ewald  ist  die  Lasufficienz  des 

1)  Kuneberg,  Künstliclie  Aufblähung  des  Magens  und  des  Dickdarms  durch 
Einpumpen  ¥on  Luft.    Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  34 

2)  Oser,  Die  Neurosen  des  Magens  und  ihre  Behandlung.  1885. 

3)  Ewald,  1.  c.  n.  Band,  S.  60. 

■*)  Jaworski,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  35,  188i. 
^)  Boas,  1.  c.  I.  Seite  95. 

«)  Ebstein,  Ueber  Nichtschlussfähigkeit  des  Pylorus,  Volkmann's  Sammlung 
klin.  Vorträge.  155. 
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Pylorus  „ein  seltenes  Vorkommnis"  und  ist  das  Entweichen  des  ein- 
creführten  Gases  in  den  Darm  auf  diese  Weise  zu  erklären,  „dass 
sich  in  Folge  des  Kelzes  ein  Krampf  der  Cardia  einstellt,  so  dass  starke 
Anstrengungen  der  Patienten  zur  Entfernung  des  Gases  nöthig  sind. 
Dann  kann  wohl  auch  der  Pylorus  eher  nachgeben,  wie  die  Cardia 
und  so  ein  üebertreten  der  Gase  in  den  Dünndarm  zu  Stande  kom- 
men." (Ewald,  1.  c.  II.  Bd.,  S.  81.) 

Ebenso  wie  den  Magen  können  wir  auch  das  Colon  vom  Rectum 
aus  aufblähen,  und  den  Darmschall  dann  vom  Magenschall  abgrenzen. 
Minkowski')  empfiehlt  die  gleichzeitige  Luftauftreibung  des  Magens 
und  Wasserfüllung  des  Darmes  zur  Bestimmung  der  Angehörigkeit 
von  Tumoren  zu  Abdominalorganen,  wobei  die  Tumoren  in  jene  Rich- 
tung aasweichen,  in  welcher  normal  das  Organ,  dem  sie  angehören, 
gelegen  ist. 

Eine  Ergänzung  der  bisherigen  üntersuchungsmethoden  ist  die 
Gast  odiaphanie.  (Milliot,  Einhorn 2)  1889,  Heryng  und  Reich- 
mann 3)  1892.)  Der  Gastrodiaphan  ist  ein  etwa  70  cm  langer  Magen- 
schlauch von  12  mm  Durchmesser,  durch  dessen  Lichtung  zwei  Lei- 
tungsdrähte den  elektrischen  Strom  zu  einem  am  Magenende  der 
Sonde  befindhchen  Glühlämpchen  leiten.  Der  Apparat  wird  einge- 
führt, das  Zimmer  verdunkelt  und  der  Strom  geschlossen;  man  sieht 
dann'  die  beleuchtete  Vorderfläche  des  Magens  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  und  sich  gegen  die  dunkeln  Nachbarorgane  abheben.  Tu- 
moren können  als  dunkle  Flecken  innerhalb  des  hellen  Feldes  er- 
kannt werden. 

Ausser  der  Gastrodiaphanie  wird  in  neuerer  Zeit  auch  die 
Gastroskopie  geübt.  Mikulicz^)  (1880)  hat  ein  Gastroskop  ange- 
geben, welches  in  einzelnen  Fällen  verwerthbare  Resultate  gibt.  Da 
diese  jedoch  zu  den  grossen  Kosten,  sowie  au  der  umständlichen  und 
schmerzhaften  Anwendung  desselben  in  keinem  Verhältnis  stehen, 
konnte  sich  der  Apparat  derzeit  in  der  Praxis  keinen  Eingang  ver- 
schaffen. 

Sondierung. 

Die  Sondierung  des  Oesophagus  und  Magens  wird  vorgenommen: 
1.  Um  die  Durchgängigkeit  der  Speiseröhre  und  der  Cardia  zu  prüfen, 

1)  Minkowski,  Zur  Diagnostik  der  Abdominaltumoren.  Berlin.  Klin.  Wochen- 
schrift 1888,  Nr.  31. 

2)  Einhorn,  New- Yorker  med.  Wochenschrift,  1889. 

^)  Heryng  und  ßeichmann,  Therapeutische  Monatshefte,  März  1892. 
Mikulicz,  Wiener  med.  Presse  1881,  Nr.  46. 
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2  um  die  Grösse  und  Lage  des  Magens  zu  bestimmen,  3.  um  zu 
diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  Mageninhalt  herauszu- 

befördern.  i     o  • 

Die  Instrumente,  deren  wir  uns  zur  Sondierung  der  Speise- 
röhre bedienen,  sind  entweder  feste  Sonden  oder  elastische  Nelaton- 
Katheter.  Leube  benützt  zu  der  ersten  Sondierung  unter  allen 
Umständen  die  elastische  Schlauchsonde;  „dieselbe  wird  mit  einem 
Mandrin  versehen,  über  die  Kingknorpelplatte  gebracht,  der  Mandrm 
hierauf  entfernt  und  die  Sonde  so  weit  hintergeschoben,  bis  dieselbe 
am  Hindernis  steckt.  Jetzt  merkt  man  an  der  Sonde  die  Grenze  an, 
wo  sie  von  den  Schneidezähnen  berührt  wird.  Legt  man  nun  von 
■  jener  Grenze  aus  die  herausgenommene  Sonde  aussen  an  die  Wange 
und  die  seitliche  Halsgegend  an,  so  kann  man  ungefähr  die  Stelle 
bestimmen,  an  welcher  das  Hindernis  seinen  Sitz  hat." 

Bei  narbigen  Stricturen  bedient  man  sich  zu  therapeutischen  Zwe- 
cken der  festen  Sonden  von  wachsendem  Durchmesser.  Die  Besprechung 
ihrer  Anwendung  gehört  in  das  Capitel  der  Oesophaguschirurgie. 

Die  Sondierung  des  Magens  gestattet  zunächst  die  Bestimmung 
der  Grösse  und  Lage  desselben.  Leube  empfiehlt,  eine  rigide  Sonde 
in  den  Magen  bis  zur  grossen  Curvatur  einzuführen  und  deren  Ende 
von  aussen  durchzutasten.  Diese  Methode  ist  wohl  bei  dünnen  Bauch- 
decken möglich,  bei  grösserer  Dicke  derselben  jedoch  nicht  durch- 
führbar; sie  ist  ausserdem  gefährlich  und  ungenau,  und  wird  deshalb 
selten  zur  Anwendung  gebracht,  zumal  da  uns  noch  andere  Methoden 
zu  Gebote  stehen,  mittels  deren  wir  ebenfalls  die  grosse  Curvatur, 
und  diese  ist  es  ja,  deren  Lage  bestimmt  wird,  der  Untersuchung 
zugängHch  machen  können.  Die  Sondierung  zur  Gewinnung  des 
Mageninhaltes  wird  entweder  .mit  einer  weichen  Nelatonsonde  oder 
mittels  eines  elastischen  Schlauches,  am  besten  mit  einem  Rothgummi- 
schlauch nach  Oser  vorgenommen.  Bedient  man  sich  hiezu  einer 
unten  geschlossenen  Nelatonsonde,  so  hat  man  darauf  zu  achten, 
dass  die  unteren  seithchen  Fenster  genügend  gross  und  zahlreich  sind. 
Auch  hier  bedient  sich  Leube  immer  derselben  und  eines  spanischen 
Rohres  als  Mandrin.  Letzterer  wird  entfernt,  sobald  die  Sonde  die 
Höhe  des  Schildknorpels  passirt  hat.  Dann  gleitet  die  Sonde  so  wie 
ein  elastischer  Schlauch  unbehindert  bis  in  den  Magen. 

Die  Technik  der  Methode  ist  folgende:  Der  Patient  sitzt  auf- 
recht auf  einem  Stuhle,  und  achte  man  darauf,  dass  er  bei  Einführung 
der  Sonde  den  Kopf  nicht  zu  sehr  zurückbeuge,  weil  dadurch  sowohl 

^)  Leube,  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten,  Leipzig,  1889. 
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die  Athmung  des  zu  Untersuclienden  als  auch  die  weitere  Handhabung 
der  Sonde  erschwert  wird.    Zu  warnen  ist  vor  dem  Misshrauche, 
dem  Patienten  zum  Zwecke  der  Sondeneinführung  einen  Finger  in 
den  Mund  zu  stecken,  wie  man  es  häufig  in  der  Praxis  sieht.  Es 
ist  dies  ebenso  unappetitUch  als  gefährlich  und  zwecklos.    Die  Sonde 
wird  etwa  10  cm  vom  Ende  entfernt,  schreibfederartig  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  gefasst,  wobei  man  darauf  zu  achten  hat,  dass  die 
eventuelle  natürliche  Krümmung  derselben  in  die  Sagittalebene  falle. 
Dann  wird  der  Schlauch  über  den  Zungenrücken  nach  hinten  geführt, 
der  Patient  aufgefordert,  Schluckbewegungen  zumachen,  durch  welche 
das  Sondenende  vom  Schlünde  aufgenommen  und  nach  abwärts  ge- 
schoben wird.    Dabei  schiebt  man  langsam  nach.    Da  die  Distanz 
zwischen  den  Zähnen  und  dem  Anfange  des  Oesophagus  bei  mittlerer 
Körpergrösse  15  cm,  die  Länge  des  letzteren  25  cm  beträgt,  so  kann 
man  sagen,  dass  die  Sonde  in  den  Magen  eingedrungen  ist,  wenn 
sie  über  40  cm  weit  eingeführt  wurde.    Letztere  Distanz  ist  an  einer 
zu  diesem  Zwecke  am  Magenschlauche  angebrachten  Marke  zu  er 
sehen.    Die  Sonde  lässt  sich  dann  noch  um  ungefähr  20  cm  weiter 
vorschieben,  wobei  sie  den  verticalen  Durchmesser  des  Magens  durch- 
misst.    Zum  Zwecke  der  Ausheberung  wird  mittels  eines  Schaltstückes 
aus  Glas  ein  elastischer  Schlauch  an  die  Sonde  angesetzt,  der  an 
seinem  freien  Ende  einen  Glastrichter  von  circa  2  l  Fassungsraum 
trägt.    Der  Trichter  wii'd  gesenkt  über  ein  Gefäss  gehalten  und  der 
Kranke   aufgefordert   zu   pressen.    (Expressionsmethode  von 
Ewald.)    Diese  Methode  wurde,  wie  auch  Boas  schon  erwähnt,  in 
der  Weise  missverstanden,  dass  man  mittels  Händekraft  den  Magen- 
inhalt exprimiren  zu  sollen  glaubte.    Die  Methode  ist  einfach,  leicht 
und  gänzlich  ungefährlich,  gelingt  jedoch  nicht  immer,  besonders 
nicht  bei  Personen,  welche  schwer  erbrechen,  bei  Frauen  leichter 
als  bei  Männern.    Falls  man  mit  der  Expression  nicht  vorwärts 
kommt,  schreitet  man  ungesäumt  an  die  Aspiration  des  Magen- 
inhaltes, um  dem  Patienten  die  Unannehmlichkeit  einer  neuerlichen, 
ihm  noch  ungewohnten  Sondeneinführung  in  der  ersten  Sitzung  zu 
ersparen.    An  Stelle  des  Trichters  setzt  man  ein  geschlossenes  Gefäss, 
durch  dessen  zweite  Bohrung  ein  Schlauch  zu  dem  von  Bouveret  ^) 
empfohlenen,  in  der  Chirurgie  vielfach  benützten  Aspirator  führt. 
Oder  man  benützt  statt  des  letzteren  den  von  Boas  eingeführten 
Aspirationsballon. 

Nach  dem  Vorgange  Bouverets  lassen  sich  beide  Methoden  von 
vornherein  praktisch  combinieren.    Man  lässt  den  Patient  zuerst  in 


^)  Bouveret,  1.  c. 
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das  geschlossene  Gefäss  exprimiren;  erfolgt  kein  Resultat,  so  aspirn-t 
man  langsam  und  in  mehreren  kleinen  Absätzen,  wobei  man  m  den 
Zwischenpausen  den  Patienten  wiederholt  exprimiren  lässt.  Auf  diese 
Weise  gelingt  es  jedesmal,  Mageninhalt  zu  gewinnen,  ohne  dass  die 

Procedur  bedenklich  würde. 

Die  Sondierung  der  ersten  Yerdauungswege  ist  indicirt:  1.  Zur 

Diagnose  einer  Stenose  des  Oesophagus  und  der  Cardia,  wenn  die 
objectiven  und  subjectiven  Symptome  eine  solche  wahrscheinlich 
machen,  2.  zur  Diagnose  einer  Magenaffection,  wenn  die  übrigen  Unter- 
suchungsmethoden kein  verlässUches  Resultat  ergeben  haben,  und 
3.  zu  therapeutischen  Zwecken. 

Contraindicirt  ist  die  Sondierung  zunächst  in  allen  Fällen, 
wo  sie  überflüssig  ist,  ferner  bei  pathologischen  Zuständen,  welche 
durch  diesen  Eingrifl'  verschlimmert  werden  können.  SpeciaHsirt  lassen 
sich  diese  Fälle  in  folgenden  Gruppen  zusammenfassen. 

1.  Allgemeine  Zustände:  Hohes  Alter,  Kachexie,  Fettleibigkeit, 
Menstruation  und  Schwangerschaft,  Arteriosclerose,  Fieber. 

2.  Herzerkrankungen  im  Stadium  der  gestörten  Compensation, 
Aneurysmen,  Circulationsstörungen  im  Gehirn,  frische  Hämorrhagien 
3.US  allen  functionell  wichtigen  Organen, 

3.  Bei  schweren  Affectionen  der  Luftwege:  Tuberculose,  pleuritische 
Exsudate,  Emphysem  u.  s.  f. 

4.  Alle  Magenleiden,  deren  Diagnose  ohne  Explorativsondierung 
und  Mageninhaltsprüfung  möglich  ist:  insbesondere  Ulcus  rotundum, 
Carcinom,  Neurosen,  Katarrhe  u.  s.  w. 

Einen  wesenthchen  Fortschritt  in  der  Diagnostik  der  Verdauungs- 
störungen bedeuten  die  Methoden,  welche  uns  die  Möglichkeit  bieten, 
die  functionellen  Leistungen  des  Magens  und  Darmes  zu  beurtheilen, 
pathologische  Aenderungen  der  Motilät  und  Resorptionsfähigkeit  des 
Magens  zu  erkennen,  die  Probemahlzeiten. 

Was  zunächst  die  secretorische  Thätigkeit  der  Magenschleimhaut 
anbelangt,  so  sind  wir  durch  die  Ausheberung  des  Mageninhaltes  in 
der  Lage,  das  gelieferte  Secret,  eventuell  auch  die  Producte  der  Ver- 
dauung in  jedem  Stadium  derselben  zu  untersuchen,  und  auf  Grund 
der  Untersuchung  Störungen  der  Secretion  nachzuweisen.  Wir  wissen, 
dass  die  Magensaftsecretion  zunächst  auf  digestive  Reize  erfolgt, 
dass  aber  auch  durch  Faradisation  und  Galvanisation  des  Magens  nach 
Ziemssen,  eventuell  des  Vagus  nach  Regnard  und  Loye  ^)  die  Secretion 
von  Magensaft  angeregt  wird.    Wir  •  können  uns  auch  der  Methode 


^)  Regnard  und  Loye,  Progres  medical,  1885,  Nr.  29. 
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Jaworski'sO  bedienen,  welcher  200  (/ kaltes  Wasser  mit  Eisstückchen 
nehmen  lässt  und  nach  10  Minuten  die  Ausheberung  vornimmt.  ^ 

Als  digestive  Reize  dienen  uns  die  sogenannten  Probemahlzeiten, 
d,  i.  bestimmte  Speisegemenge. 

Riegel  empfiehlt,  den  zu  Untersachenden  eine  Suppe,  ein  grosses 
Beefsteak''  und  ein  kleines  Stück  Weissbrod  nehmen  zu  lassen  und 
6—7  Stunden  nach  der  Mahlzeit  die  Ausbeberung  vorzunehmen  (also 
zu  einer  Zeit,  wo  beim  Magengesunden  die  Eiweissverdauung  vollendet 
ist)    Nach  Ewald  und  Boas  nimmt  der  Kranke  Morgens  nüchtern 
1—2  Semmeln  (35—70  g  Weissbrod),  dazu  eine  Tasse  Thee  (300-400 
Wasser),  und  wird  eine  Stunde  hernach  ausgehebert.   G.  See  gibt 
eine  Probemahlzeit  bestehend  aus  100—150  g  Brot,  60—80  g  gehacktem 
Fleisch  und  einem  grossen  Glas  Wasser,  und  untersucht  den  Magen- 
inhalt IV2  his  2  Stunden  nach  eingenommener  Mahlzeit.  Klemperer 
verwendet  ein  Probefrühstück,  enthaltend  V2  ^  Milch  und  2  kleine 
Semmeln  und  nimmt  zwei  Stunden  später  die  Ausheberung  vor.  Nach 
Jaworski  wird  der  Kranke  Morgens  nüchtern  ausgespült;  sodann 
giesst  man  ihm  100—300  ccm  Wasser  ein,  aspiiirt  dasselbe  und  unter- 
sucht es  auf  chemischem  Wege.    Darauf  lässt  man  den  Patienten  das 
AVeisse  von  1—2  Hühnereiern  mit  100  ccm  Wasser  nehmen.  Nach 
5/^  Stunden  darf  normal  kein  unverdautes  Eiweiss  im  Mageninhalt 
gefunden  werden,  sowie  keine  Salzsäure  nachweisbar  sein. 

Welcher  Probemahlzeit  man  sich  zur  Anregung  der  Digestions- 
processe  bedient,  ist  gleichgiltig,  man  muss  nur  wissen,  was  und  wie 
viel  der  Kranke  genossen  hat,  um  die  Secretion  und  deren  patho- 
logische Aenderungen  zu  bemessen.  Insbesondere  zweckmässig  für 
Ambulatorien  ist  die  Ewald-Boas'sche  Probemahlzeit,  weil  man  bereits 
1  Stunde  nach  Einnahme  derselben  den  Mageninhalt  untersuchen  kann. 
Doch  enthält  diese  Mahlzeit  kein  Eiweiss,  und  wird  man  in  Fällen, 
wo  man  sich  über  die  Eiweissverdauung  orientiren  will,  die  Methode 
von  Riegel  oder  See  in  Anwendung  ziehen. 


^)  Jaworski,  Zeitschrift  für  klin.  Medicin,  Bd.  11. 
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V.  Vorlesung. 


Untersuchung  des  Mageninhaltes. 

Den  Mageninhalt  unterziehen  wir  zunächst  einer  makroskopi- 
schen Untersuchung,  da  uns  auch  diese  mindestens  Andeutungen 
und  Hinweise  auf  eine  Anzahl  von  Vorgängen  liefern  kann.  Zunächst 
ist  schon  aus  der  Quantität  des  nach  einer  bestimmten  Probemahl- 
zeit ausgeheberten  oder  bestimmte  Zeit  nach  der  Mahlzeit  erbrochenen 
Mageninhaltes  zu  erschhessen,  ob  die  Verdauung  eine  günstige  ist, 
eventuell  ob  eine  Verlangsamung  derselben  besteht.    Darin  beruht 
auch  zum  grossen  Theil  der  Werth  des  Probefrühstückes,  dass  es  uns 
einen  Digestionsreiz  abgibt,  dessen  Wirkung  wir  abzuschätzen  in  der 
Lage  sind.    Hebert  man  beispielsweise  eine  Stunde  nach  Einnahme 
des  Ewald-Boas'schen  Probefrühstückes  den  Magen  aus,  so  soll,  wenn 
die  Thätigkeit  des  Magens  eine  normale  ist,  Motilität  und  Chemismus 
ungestört  sind,  die  ausgeheberte  Masse  20—50  com  betragen.  Bleibt 
mehr  zurück,  so  besteht  eine  Hypokinese   oder    eine  behinderte 
Entleerung  des  Mageninhaltes  aus  anderen  Gründen,  üebersteigt  die 
Menge  des  um  diese  Zeit  vorgefundenen  Mageninhaltes  das  Quantum 
von  300  g,  so  handelt  es  sich  in  der  Kegel  um  eine  organische  Affec- 
tion,  insbesondere  um  Pylorusstenose.  In  selteneren  Fällen  kann  eine 
Hyperkinese  bestehen.    Dann  ist  man  genöthigt,  früher  als  1  Stunde 
nach  dem  Essen  auszuhebern,  wenn  man  überhaupt  noch  Mageninhalt 
gewinnen  will. 

Die  Farbe  des  Mageninhaltes  ist  zunächst  durch  die  Beschaffen- 
heit der  eingeführten  Stoffe  bedingt.  Nach  der  Ewald-Boas'schen 
Mahlzeit  finden  wir  eine  weissliche,  wurde  Fleisch  genommen,  eine 
mit  Fleischresten  versetzte  graubraune  Flüssigkeit  vor.  Bei  Anwesen- 
heit von  Galle  ist  ein  grünlicher  Stich  vorhanden. 

Der  Geruch  desselben  hängt  nicht  nur  von  seiner  Zusammen- 
setzung, sondern  auch  von  der  Zeit  ab,  welche  seit  der  Ausheberung 
verflossen  ist.  Im  frischen  Zustande  zeigt  er  nach  Fleischkost  bei 
guter  Verdauung  Fleischgeruch;  enthält  der  Mageninhalt  viel  Säure, 
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so  ist  der  Geruch  stechend-sauer,  bei  Gehalt  an  Buttersäure  und 
anderen  Fettsäuren  ranzig,  bei  exulcerirtem  Magencarcinom  oder  bei 
Magendarmfisteln  fötid.  Jeder  Mageninhalt  nimmt  bei^  längerem 
Stehen  Fäulnisgeruch  an;  dieser  tritt  umso  später  auf,  je  weniger 
unverdaute  Nahrungsreste  und  je  mehr  Salzssäure  der  Mageninhalt 
enthält. 

Die  Beschaffenheit  desselben  ist  abhängig  von  der  Ver- 
dauungstüchtigkeit des  Magensaftes;  man  wird  deshalb  die  Eiweiss- 
körper,  sowie  die  Kohlehydrate  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Ver- 
dauung antreffen,  und  nur  selten  ganz  unveränderte  Speisetheile 
vorfinden.  Bei  längerem  Stehen  des  ausgeheberten  Mageninhaltes 
tritt  in  vielen  Fällen  eine  deutliche  Abgrenzung  des  Inhaltes  in  drei 
Schichten  ein,  welche  bei  Gastrectasien  am  präcisesten  ausge- 
sprochen ist.  Filtrirt  man,  so  fliesst  ziemlich  schnell  eine  klare 
Flüssigkeit  ab.  Bei  Anwesenheit  von  Peptonen  und  Schleim  geht 
die  Filtration  langsam  vor  sich  und  liefert  eine  trübe,  milchige,  opa- 
lescirende  Flüssigkeit. 

Enthält  der  Rückstand  reichlich  unverdaute  Fleischfasern,  so 
können  wir,  immer  im  Zusammenhalt  mit  dem  Zeitpunkte  der  Aus- 
heberung, auf  Verminderung  des  Salzsäure-  oder  Pepsingehaltes 
schliessen.  Manchmal  kann  man  Schleimfäden,  manchmal  Blutstreifen 
in  der  Masse  beobachten.  Bei  reichlichem  Salzsäuregehalt  behält  der 
Mageninhalt  selbst  wochenlang  seine  Digestionsfähigkeit  bei,  im 
Gegenfalle  wird  er  bald  putrid. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  leitet  man 
mit  der  Prüfung  der  Reaction  ein.  Dieselbe  ist  normalerweise 
sauer  und  rührt  vorwiegend  von  Salzsäure  her.  Sowohl  blaues  Lak- 
muspapier, als  auch  wässerige  Lakmuslösung  werden  roth,  Congo- 
lösung  (Bötticher,  v.  Hösslin,i)  Riegel,  2)  Leo^)  wird  blau  gefärbt.  Das 
vielfach  benützte  Congopapier  ist  viel  weniger  empfindlich  als  die 
wässerige  Lösung  des  Farbstoffes.  Auf  das  Congoroth  wirken  ferner 
nicht  nur  Mineral-,  sondern  auch  die  organischen  Säuren,  falls  sie  in 
stärkerer  Concentration  vorhanden  sind,  so  dass  nach  Boas*)  die 
Wirkung  von  l^/oo  Salzsäure  einer  solchen  von  37oo  Milchsäure  ent- 
spricht. Doch  ist  die  freie  Salzsäure  von  den  organischen  Säuren 
dadurch  zu  unterscheiden,  dass  erstere  das  Congoroth  energischer 
(azurblau)  färbt. 

')  V.  Hösslin,  Münclin.  med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  6. 

Riegel,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1886,  Nr.  35. 
3)  Leo,  Diagnostik  der  Krankheiten  der  Verdauungsorgane,  Berlin,  1890. 
')  Boas,  1.  c.  I.  S.  129.  .  . 
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Während  auf  Lakmuspapier  freie  und  gebundene  Salz- 
säure'einwirkt,  unterliegt  Congoroth  nur  der  Wirkung  der  freien 
Salzsäure  freilich  auch  der  freien  organischen  Säuren  mit  dem  ange- 
führten quantitativen  Färbungsunterschiede.  Nach  der  Bestimmung 
der  Reaction  schreitet  man  zu  jener  der  Totalacidität. 

Man  filtrirt  den  zuvor  auf  ein  bestimmtes  Volumen  mit  Wasser 
verdünnten  Magensaft  und  prüft  das  Filtrat  auf  seine  Reaction; 
reagirt  dasselbe  sauer,  so  wird  eine  bestimmte  Menge  desselben  mit 
neutraler  Lakmuslösung  gefärbt,  sodann  wird  aus  einer  graduirten 
Bürette  Normalnatronlauge  oder  Vio  Normalnatronlauge  zugesetzt,  so 
lange,  bis  der  zuletzt  hinzugesetzte  Tropfen  derselben  die  Farbe  der 
Flüssigkeit  in  Violett  verändert.  Das  Quantum  der  angewendeten 
Normalnatronlauge  lässt  uns  die  Menge  der  im  Mageninhalte  vorhan- 
denen Säuren  erschUessen,  wobei  1  ccm  Normalnatronlauge  0-0365  g 
Salzsäure  entspricht. 

Statt  der  Lakmustinctur  können  wir  uns  auch  des  von  Martins 
und  Lüttke^)  empfohlenen  Phenolphtaleins  als  Indicator  bedienen, 
eines  weissen,  krystallinischen  Pulvers,  welches  in  Alkohol  mit  blass- 
brauner Farbe  leicht  löslich  ist.    Säuren,  denen  dasselbe  in  Tropfen 
zugesetzt  wird,  verändern  die  Farbe  nicht,  in  alkalischen  Lösungen 
wird  sie  rosenroth.   10  ccm  des  filtrirten  Magensaftes  werden  mittels 
einer  graduirten  Bürette  in  ein  Becherglas  übertragen  und  mit  3—4 
Tropfen  alkoholischer  Phenolphthaleinlösung  versetzt;  sodann  wird 
decinormale  Natronlauge  während  des  Umrührens  tropfenweise  zuge- 
setzt, so  lange,  bis  rosenrothe  Färbung  eintritt,  das  heisst,  bis  die  Lösung 
alkalisch  reagirt.    Aus  der  Menge  der  verwendeten  Natronlauge  lässt 
sich  dann  die  Totalacidität  leicht  berechnen.    Auf  Salzsäure  umge- 
rechnet entspricht  1  ccm  decinormaler  Natronlauge  0-00365^  Salzsäure. 

Unter  Normallösungen  verstellt  man  solche  Lösungen,  in  denen  auf  1  l 
destillirten  Wassers  das  Aequivalentgewicht  der  betreffenden  zu  lösenden  Säure 
oder  Base  kommt.  Das  Aequivalentgewicht  der  Salzsäure  beträgt  36  5  (H  =  1, 
Gl  =  35-5. 

Bouveret^)  gibt  der  Titrirung  des  nicht  filtrirten  Mageninhaltes 
den  Vorzug,  weil  er  mit  dieser  genauere  Resultate  gefunden  hat.  Die 
Technik  der  Untersuchung  des  nicht  filtrirten  Mageninhaltes  besteht 
nach  Martins  und  Lüttke  ^)  darin,  dass  20  ccm  des  gut  geschüttelten 
Mageninhaltes  in  ein  Becherglas  gebracht,  mit  3—4  Tropfen  alkoho- 
lischer Phenolphthaleinlösung  versetzt  und  mit  destillirtem  Wasser 
bis  auf  die  Gesammtmenge  von  300  ccm  verdünnt  werden.  Die  noch- 

')  Martins  und  Lüttke,  Die  Magensäure  des  Menschen.  Stuttgart,  1892. 
^)  Bouveret,  Traite  des  maladies  de  l'^stomac.  Paris,  1893.  L  S.  70. 
*)  Martius  und  Lüttke,  1.  c. 
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mals  gut  durchgeschüttelte  FUissigkeit  wird  in  zwei  Theile,  zu  je  150  ccm, 
getheilt,  und  in  beiden  Hälften  die  Totalacidität  bestimmt. 

Sehr  häufig  werden  statt  der  Procentzahlen  zur  Bestimmung  der 
Acidität  jene  Zahlen  angegeben,  welche  die  Menge  der  zur  Neutrali- 
sation von  100  ccm  Mageninhalt  verbrauchten  decinormalen  Natron- 
lösung in  ccm  anzeigen. 

Die  Normalacidität  des  Mageninhaltes  nach  der  Probemahlzeit 
von  Ewald-Boas  oder  G.  See  beträgt  nach  den  Untersuchungen  Bou- 

verets  ^)  1-82  2-36°/oo  oder  in  Kubikcentimetern  der  neutrahsirenden 

Normallauge  (auf  100  ccm  Mageninhalt)  ausgedrückt  50—65. 

Die  Totalacidität  wird  in  erster  Linie  durch  Salzsäure  bedingt, 
ferner  durch  organische  Säuren,  vorwiegend  Milchsäure,  weniger  durch 
ßuttersäure,  Essigsäure,  Ameisensäure  und  sauere  Phosphate.  Im 
reinen  Magensafte  kommt  von  Säuren  allein  die  Salzsäure  vor.  Nach 
Angaben  der  neueren  Physiologen  stammt  dieselbe  direct  aus  den 
Magendrüsen  (ßidder  und  Schmidt  2) ;  nach  Hayem  und  Winter  ^)  wird 
Kochsalz  secernirt,  welches  sich  während  der  Verdauung  durch  Fer- 
mentwirkung in  Salzsäure  umsetzt.  Ein  Theil  der  Salzsäure  verbindet 
sichmit  den  Salzen,  sowie  mit  den  Eiweisskörpern  des  Magens  (gebun- 
dene Salzsäure),  der  Best  bleibt  frei  und  ermöglicht  die  Wirkung  des 
Pepsins  auf  die  Acidalbuminate.  Es  ist  daher  die  qualitative  und 
quantitative  Bestimmung  der  beiden  Erscheinungsformen  der  Salz- 
säure der  wichtigste  Theil  der  chemischen  Untersuchung  des  Magen- 
inhaltes. 

Zum  qualitativen  Nachweis  der  Salzsäur e  bedienen  wir 
uns  einer  Keihe  von  Reagentien,  von  denen  ein  Theil  sowohl  mine- 
ralische als  auch  organische  Säuren  bestimmt,  ein  anderer  nur  zum 
Nachweise  von  Mineralsäuren  dient. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören: 

1.  Das  Methylviolett.  Nach  Lyon*)  werden  3—4  Tropfen 
einer  gesättigten  Lösung  zu  50  ccm  destillirten  Wassers  hinzugesetzt. 
Sodann  nimmt  man  2  Eprouvetten,  von  denen  die  eine  3  ccm  destil- 
lirten Wassers  enthält.  In  die  andere  schüttet  man  ebensoviel  Magen- 
saft und  setzt  zu  beiden  5—10  Tropfen  der  vorbeschriebenen  Methyl- 
violettlösung hinzu.    Durch  Salzsäure  wird  das  Methylviolett  in  blau 


1)  Bouveret,  1.  c.  1.  S.  71. 

2)  Bidder  und  Schmidt,  Die  Verdauungssäfte  und  der  StofPweclisel,  Leipzig, 

1852. 

Hayem  und  Winter,  Du  chimisme  stomacal.  Paris  1891. 
•)  Lyon,  L'analyse  du  suc  gastrique,  These  de  Paris.  1890.  Cit.  nach  Bou- 
veret. 
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verfärbt  und  zwar  umso  intensiver,  je  mehr  Salzsäure  im  Magensafte  vor- 
handen 'ist  Eine  Vergleichung  des  Inhalts  der  beiden  Eprouvetten 
auf  die  Färbung  lässt  uns  annähernd  die  Intensität  der  Farbeverän- 
derun^  abschätzen.  Die  Empfindlichkeit  der  Reaction  erstreckt  sich 
nachBouveret  bis  auf  01%o  nach  Uffelmann^)  nur  auf  0-247oo 
Salzsäure. 

Dieselbe  Reaction  erhält  man  auch  bei  Anwesenheit  von  lO^o 
Milchsäure,  ein  Gehalt,  wie  er  jedoch  im  Magensafte  nie  vorhanden  ist. 

Durch  diese  Methode  wird  nur  die  freie  Salzsäure  nachgewiesen. 
In  ganz  ähnlicher  Weise  kann  auch  Gentianviolett  angewendet  werden. 

2.  Congoroth.  Dasselbe  wird,  wie  schon  oben  erwähnt,  durch 
Salzsäure  blau  gefärbt.  Wir  bedienen  uns  entweder  einer  wässerigen 
Lösung  oder  des  Congopapiers.  Bei  Anwendung  der  ersteren  genügt 
ein  Tropfen  derselben,  welcher,  einem  Tropfen  Magensaft  in  einer 
Porcellanschale  zugesetzt,  an  der  Berührungslinie  eine  um  so  inten- 
siver blaue  Färbung  hervorruft,  je  mehr  freie  Salzsäure  vorhanden  ist. 

■  Die  Reaction  ist  nach  Leo  bis  auf  0-009 7oo  Salzsäure  empfindlich.  Doch 
ist  das  Congoroth  znm  Nachweis  der  Salzsäure  weniger  zu  empfehlen, 
da  es  auch  durch  organische  Säuren,  wenn  auch  in  geringerem  Grade 
beeinflusst  wird. 

3.  Brillantgrün  (Lepine^).  Eine  2-procentige  wässerige  Lösung 
desselben  hat  eine  schön  blaue  Farbe,  die  durch  Salzsäure  gebleicht 
v\rird,  und  zwar  kommt  die  Entfärbung  (durch  alle  Nuancen  von  blau- 
grün bis  goldgelb)  umso  intensiver  zu  Stande,  je  grösser  der  Procent- 
gehalt der  untersuchten  Flüssigkeit  an  Salzsäure  ist. 

Nach  Lannois  ^)  geht  die  Empfindlichkeit  auf  0-2"/oo  HCl,  nach 
Bouveret^)  bis  auf  OlVoo-  Bei  Anwesenheit  von  Milchsäure  geht  die 
Entfärbung  höchstens  ins  dunkelgrüne;  niemals,  selbst  bei  dem 
höchsten  Procentgehalte,  kann  man  eine  Bleichung  bis  zu  Gelb  er- 
reichen. Die  Probe  dient  sowohl  zum  Nachweis  freier  als  auch  anEiweiss 
gebundener  Salzsäure.  In  gleicher  Weise  kann  das  von  Jaksch^)  em- 
pfohlene Smaragdgrün  angewendet  werden. 

Von  denjenigen  Reagentien,  welche  nur  auf  Mineralsäuren  wirken, 
ist  in  erster  Linie  das  Günzburg's che Reagens  zu  nennen. 
Dasselbe  besteht  aus  .einer  Lösung  von  2  g  Phloroglucin  und  1  g  Vanillin 


')  üffelmann,  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  1884.  Bd.  8. 

")  Lepine,  Soc.  m6d.  des  hopitaux  de  Paris  1887,  28.  jan. 

Lannois,  Eevue  de  medecine,  1887,  Nr.  5. 
*)  BouTeret,  1.  c.  I.  S.  84. 

*)  V.  Jaksch,  Klin.  Diagnostik  inn.  Krankheiten.  1889. 
«)  Gimzburg,  Centraiblatt  f.  klin.  Medicin  1887,  Nr.  40. 
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in  30  ö  absoluten  oder  100  g  80-procentigen  Alkohols.  Man  gibt  m 
eine  Ideine  Porcellanscliale  3-4  Tropfen  filtrirten  Mageninhalts  und 
ebensoviel  des  Keagens,  und  erwärmt  das  Gemisch  langsam  über  einer 
Spiritiisflamme  in  angemessener  Höhe,  bis  die  Flüssigkeit  eingedampft 
ist.  Zweckmässig  ist  es  nach  Bouveret  ^)  über  die  Schale  blasen, 
dass  die  Mischung  in  möghchst  dünner  Fläche  über  die  Schale  ver- 
theilt wird,  und  die  Schale  nach  verschiedenen  Richtungen  zu  neigen. 
In  einlegen'  Secunden  entsteht  am  Eande  der  Schale  erst  ein  licht 
ziegelfarbiger,  dann  ein  schön  zinnoberrother  Ring,  der  umso  breiter 
und  intensiver  ist,  je  mehr  freie  Salzsäure  (denn  nur  zum  Nachweis 
dieser  dient  die  Methode)  vorhanden  ist.  Man  kann  die  Probe  auch 
in  der  Weise  anstellen,  dass  man  je  2  Tropfen  Reagens  und  Magen- 
inhalt über  einer  Spiritusflamme  in  einem  Uhrschälchen  langsam  ver- 
dunsten lässt  und  dann  die  Schale  mit  der  Rückseite  direct  an  die 
Flamme  hält.  Es  erscheint  dann  ein  deutlicher,  tief  zinnoberrother 
Streifen  in  dem  sonst  hcht  ziegelrothen  Rückstände.  Die  Reaction 
ist  bis  auf  0-094  7oo  Salzsäure  empfindhch. 

Ein  ebenso  wirksames  Reagens  wurde  von  Boas'-)  empfohlen. 
Dasselbe  ist  eine  Lösung  von  5  Theilen  Res o rein  und  3  Theilen 
Zucker  in  100  Theilen  verdünnten  Alkohols,  welche  in  frischem  Zu- 
stande farblos,  wenn  älter,  gelblich-braun  gefärbt  erscheint.  Wenn 
man  mit  derselben  in  ähnlicher  Weise  verfährt,  wie  mit  dem  Günz- 
burg'schen  Reagens,  erhält  man  ebenfalls  einen  zinnoberrothen  üeber- 
zug,  der  beim  Erkalten  verschwindet.  Man  kann  die  Probe  auch  in 
der  Weise  anstellen,  dass  man  ein  Filtrirpapier  mit  Magensaft  durch- 
tränkt, und  1—2  Tropfen  Reagens  darauf  bringt,  worauf  an  den  Be- 
rührungstellen erst  blaue,  dann  rothe  Färbung  auftritt. 

In  neuerer  Zeit  wird  besonders  aus  Italien  das  Mohr'sche^) 
Reagens  empfohlen,  eine  lO^/o-ige  Lösung  von  Rhodankalium  mit 
neutralem  essigsaurem  Eisen  in  destilHertem  Wasser  (in  dem  Ver- 
hältnisse von  4  :  1  :  35).  Das  Reagens,  das  beim  Stehen  leicht  ver- 
dirbt, hat  eine  dunkelbraune  Färbung,  welche  bei  Zusatz  von  Salzsäure 
roth  wird.  Die  Probe  wird  am  besten  nach  Bouveret  in  der  Weise  vor- 
genommen, dass  man  einige  Tropfen  des  Reagens  in  einer  Porcellan- 
schale  ausbreitet  und  einen  Tropfen  Magensaft  längs  der  Wand  hinab- 
gleiten lässt.  An  der  Berührungsstelle  zeigt  sich  ein  rosenrother 
Streifen,  der  bei  weiterem  Zusatz  von  Magensaft  rothbraun  wird.  Die 

1)  Bouveret,  1.  c.  I.  S.  75.  . 

2)  Boas,  Centralbl.  f.  klin.  Medicin  1888,  Nr.  45. 

")  Mohr,  Lehrbuch  der  chemisch-analytischen  Titriermethode.  Braunschweig, 

1878. 
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Lösung,  mit  welcher  sich  noch  l'/oo  Salzsäure  nachweisen  lässt,  wirkt 
auf  freie  und  gebundene  Salzsäure. 

Zum  quantitativen  Nachweis  der  Salzsäure  dienen  eine 
<rrosse  Anzahl  chemischer  Methoden  von  denen  die  einen  (Hehner 
und  Seemann,  Mintz)  wohl  einfach  und  praktisch  sind,  doch  nicht 
ganz  genaue  Kesultate  liefern,  während  andere  (Cahn  und  Mehring, ') 
Leo, 2)  Hoffmann,  3)  Hayem  und  Winter,*)  Mörner-Boas, Lüttke,  6) 
Bourget^)  ziemlich  verlässlich  sind.  Dieselben  erfordern  jedoch  einen 
solchen  Aufwand  von  Zeit  und  Apparaten  erfordern,  dass  sie  wohl  zu 
wissenschaftlichen  Untersuchungen,  nicht  aber  für  die  Praxis  geeignet 
sind,  abgesehen  von  der  Kenntnis  und  Erfahrung  in  chemischen 
Analysen,  die  sie  verlangen,  wie  eine  solche  einem  praktischen  Arzte 
kaum  zugemuthet  werden  dürfte. 

In  Uebereinstimmung  mit  Bouveret  halte  ich  die  Anwendung  der 
Methoden  von  Hehner  und  Seemann,  sowie  die  von  Mintz  in  der 
ärztlichen  Praxis  für  ausreichend,  während  für  genauere  klinische 
Untersuchungen  ausser  den  beiden  noch  die  Methode  von  Sjöquist 
heranzuziehen  wäre.  Die  Combination  der  beiden  ersteren  Methoden 
ist  schon  deshalb  anzurathen,  weil  die  Hehner-Seemann'sche  zum 
Nachweis  der  gebundenen  und  freien  Salzsäure,  die  Mintz'sche  nur 
zur  Bestimmung  der  letzteren  dient,  so  dass  durch  Subtraction  der 
bei  beiden  gefundenen  Säuremengen  der  Gehalt  an  gebundener  HCl 
bestimmt  werden  kann. 

Die  Methode  von  Hehner  und  Seemann«)  wii-d  in 
folgender  Weise  durchgefühi-t:  10  ccm  Magensaft  werden  durch 
decinormale  Natronlauge,  deren  Menge  angemerkt  wird,  neutralisirt. 
Das  Natriumhydroxyd  wird  durch  die  anwesenden  Säuren,  in 
Salze  derselben  überführt,  in  Natriumchlorid,  Natriumlactat  u.  s.  f. 
Nun  wird  eingedampft  und  verascht,  wodurch  die  Salze  der  or- 
ganischen Säuren  in  solche  der  Kohlensäure  umgewandelt  werden. 
Die  Asche,  welche  nun  Chlornatrium  und  kohlensaures  Natron 
enthält,  wird  in  destillirtem  Wasser  gelöst,  und  zu  derselben  eben- 
soviel decinormale  Salzsäurelösung  zugesetzt,  als  früher  Natronlösung 

^)  Cahn  und  v.  Mehring,  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  39. 
2)  Leo,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1889,  Nr.  26. 

Hoffmann,  Centralbl.  f.  khn.  Medicin  1889,  Nr.  46. 
*)  Hayem  et  Winter,  1.  c. 

^)  Mörner,  Upsala  Läkareföre  nings  Förhandlingar,  Bd.  24  —  Boas,  Cen- 
tralbl. f.  klin.  Med.  1891.  Nr.  2. 

*)  Lüttke,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1891, 

')  Bourget,  Archive  de  med,  exper.  1889,  Nr.  6. 

*)  Seemann,  Zeitschrift  für  klin.  Medicin,  5.  Bd.,  S.  272. 


—    57  — 


verwendet  worden  war.  Die  Salzsäure  vertreibt  die  Kohlensäure  aus 
ihren  Verbindungen,  der  Rest  der  Salzsäure  bleibt  frei.  Da  letzterer 
dem  ursprünglichen  Gehalte  der  Flüssigkeit  an  Salzsäure  entspricht, 
so  erfährt  man,  wenn  jener  Salzsäurerest  durch  decinormale  Natron- 
lauge neutralisirt  wird,  durch  die  Anzahl  der  hiezu  nöthigen  ccm 
Alkali  die  Menge  von  Salzsäure,  welche  in  dem  untersuchten 
Quantum  von  Magensaft  enthalten  ist.  Man  braucht  dann  nur  die 
Anzahl  der  gebrauchten  Cubikcentimeter  Natronlauge  mit  dem 
Aequivalentgewicht  der  Salzsäure  (36"5)  zu  multipli-ciren,  und  das 
Product,  den  gegebenen  Verhältnissen  entsprechend  durch  10000  zu 
dividiren,  um  den  Salzsäuregehalt  des  gesammten  Mageninhaltes 
zu  erfahren. 

Die  Methode  von  Mintz^)  beruht  darauf,  dass  man  mittels 
des  Günzburg'schen  Reagens,  dessen  Reactionsgrenze  bis  auf  0-004  7oo 
herabgeht,  wiederholt  an  einem  herausgenommenen  Tropfen  des  Magen- 
saftes auf  Salzsäure  untersucht,  während  man  den  Magensaft  allmälig 
mit  decinormaler  Natronlauge  neutralisirt,  so  lange  bis  die  Günz- 
burg'sche  Reaction  negativ  ausfällt.  Zur  Untersuchung  werden  10  ccm 
Magensaft  verwendet,  und  die  Normallauge  aus  einer  Bürette  zuge- 
setzt, da  man  aus  der  zur  Neutralisation  nöthigen  Menge  leicht  die 
in  der  untersuchten  Flüssigkeit  enthaltenen  Quantität  von  freier  Salz- 
säure berechnen  kann. 

Die  Methode  von  Sjöquist^)  besteht  darin,  dass  bei  Zusatz 
von  Baiyumcarbonat  zum  Magensafte  das  kohlensaure  Salz  durch  die 
im  Magensafte  vorhandenen  Säuren  in  die  entsprechenden  Baryumsalze 
umgewandelt  wird. 

Wenn  man  calcinirt,  werden  alle  Baryumsalze  mit  Ausnahme  des 
Chlorbaryums  wieder  in  kohlensaures  Baryum  übergeführt,  und  das 
Chlorbaryum  durch  heisses  Wasser,  in  welchem  es  löslich  ist,  von 
dem  unlöslichen,  kohlensauren  Baryt  getrennt.  Man  ermittelt  die 
Menge  desselben  durch  Titrirung  mit  doppeltchromsaurem  Kalium 
und  berechnet  aus  der  gefundenen  Quantität  von  Baryumchlorid  den 
Gehalt  an  HCl. 

Die  Ausführung  geschieht  in  folgender  Weise: 

10  ccm  filtrirten  Magensaftes,  mit  kohlensaurem  Baryt  im  üeber- 
schuss  versetzt,  werden  in  einer  Platinschale  langsam  erwärmt,  und 
der  Rückstand  verascht,  mit  10  ccm  Wasser  angerührt,  und  wieder- 
holt mit  heissem  Wasser  ausgezogen  und  filtrirt,  bis  die  vereinigten 


1)  Mintz,  Wiener  klin.  Wocliensclirift  1889.  Nr.  20. 
^  Sjöquist,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  13.  1888. 
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Filtrate  50  com  beiragen.  Zu  diesen  setzt  man  15  com  Alkohol  und 
.S_4  com  einer  10  %  igen  Lösung  von  Essigsäure  und  essigsaurem 
Natron  um  die  Bildung  eines  Niederschlages  von  chromsaurem  Baryt 
zu  becvünstigen,  der  nun  entsteht,  wenn  man  tropfenweise  eine  titrirte 
Lösung  doppeltchromsauren  Kalis  zusetzt.  Letzteres  setzt  man  solange 
zu  bis  alles  Baryum  in  chromsaures  umgewandelt  ist,  was  man  er- 
kennt indem  Tetramethylparaphenyldiaminpapier,  in  die  Flüssigkeit 
eingetaucht,   durch  das  überschüssige    Kaliumbichromat  blau  ge- 

faibt^wiid^   einer    SVgVoo-igen    Kaliumbichromatlösung  entspricht 

0-00405    HCl  (Boas.  ^)  \,      .  i  , 

Diesen    quantitativen  chemisch-analytischen   Methoden  schickt 
man  zweckmässig  eine  quantitativ- colorimetrische  voraus, 
um  im  Vorhinein  eine  annähernde  Kenntnis  von  dem  vorhandenen 
Salzsäuregehalte  zu  erlangen.    Ich  bediene  mich    seit  Jahren  der 
Methode  und  des  Apparates  von  Jolles.  2).    Das  Verfahren  beruht 
darin,  dass  geringe  Mengen  freier  Salzsäure  die  dunkelblaugrune 
Farbe'  des  Brillantgrünes  (siehe  dieses)  momentan  in  hellgelb  ver- 
wandeln, während  sehr  grosse  Mengen  organischer  Säuren  momentan 
einen  minimalen  Einfluss  auf  die  Farbenveränderung  nehmen.  Man 
geht  in  folgender  Weise  mit  dem  Apparate  vor:  Ein  Krystallfläschchen 
mit  ebenen  Wänden  wird  bis  zur  Marke  (10  ccm)  mit  filtrirtem,  farb- 
losem Mageninhalt  gefüllt,  mittels  einer  graduirten  Pipette  V2  ccm 
Brillantgrünlösung  (7^0%)  zugesetzt  und  durchgeschüttelt.  Aus  dem 
entstandenen  Farbenton  kann  man  durch  Vergleichung  mit  den  bei- 
gegebenen Farbengläsern,  auf  denen  der  empirisch  ermittelte  Promille- 
gehalt  an  freier  HCl  verzeichnet  ist,  den  Gehalt  des  Magensaftes  an 
freier  Salzsäure  bis  auf  V//00  genau  bestimmen.    Dabei  entspricht 

blaugrün    .    . "   ^'/;° 

smaradigrün  (ohne  blauen  oder  gelben  Stich)  •  Spuren  bis  l»/oo  « 

°       ^  90/ 
saftgrün  ^ /««  " 

olivengrün  ^  ' 

öl-  bis  goldgelb  ^"/o" 

und  darüber.  Die  Vergleichung  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  die 
zwei  in  der  .  Farbe  ähnhchsten  Glasplatten  zu  beiden  Seiten  des 
Fläschchens  aufstellt,  und  abschätzt,  zu  welcher  der  beiden  Farben 
(resp.    Promillegehalte)  die  Farbe    des  Fläschchens  hinneigt.  Die 


1)  Boas,  1.  c.  I.  S.  142. 

2)  JoUes,  Einfacher  Apparat  zur  quantitativen  Bestimmung  der  Salzsäure 
im  Magensafte,  Wiener  med.  "Wochenschrift,  Nr.  22, 1891. 
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Untersuchung  ist  in  weniger  als  5  Minuten  bequem  beendet  und 
genügt  vollkommen  für  den  täglichen  Gebrauch.  Ich  habe  dieselbe 
wiederholt  mit  reinen  Salzsäurelösngen,  sowie  mit  Mischungen  von 
Salzsäure  und  organischen  Säuren  in  verschiedenen  Theilungsverhält- 
nissen  ausgeprobt,  sowie  mit  den  Kesultaten  anderer  quantitativer 
Methoden  verglichen  und  stets  zuverlässig  gefunden. 

Wenn  man  den  Gehalt  des  Magensaftes  an  HCl  ermittelt  hat, 
geht  man  an  die  Bestimmung  der  eventuellen  übrigen  Factoren  der 
Totalacidität,  der  organischen  Säuren.  Von  solchen  kommen 
in  Betracht:  Milchsäure,  Essigsäure,  Buttersäure.  Die  Ameisensäure 
ist  höchst  selten  und  nur  in  Spuren  vorhanden. 

Die  Milchsäure  kann  zweckmässig  durch  das  Uffelmann- 
sche^)  Eeagens  nachgewiesen  werden.  Dasselbe  besteht  aus  10  ccm 
einer  27oigenCarbollösung  und  20  ccm  Wasser  mit  Zusatz  einiger  Tropfen 
Eisenchlorid,  und  hat  eine  amethystblaue  Farbe,  welche  bei  Anwesen- 
heit geringer  Mengen  von  Milchsäure  sich  in  Gelb  verwandelt.  Mit 
dem  Uifelmann'schen  Eeagens  ist  Milchsäure  neben  Salzsäure,  nicht 
aber  Salzsäure  neben  Milchsäure  nachweisbar.  (D.  h.  die  Anwesenheit 
von  Salzsäure  und  Kochsalz  hindert  die  Keaction  nicht.)  Nach  Boas  ^) 
wird  das  Reagens  hergestellt,  indem  man  einen  Tropfen  Eisenchlorid 
in  50  ccm  destillirten  Wassers  löst,  welche  Flüssigkeit  durch  Milch- 
säure eine  zeisiggelbe  Färbung  erhält.  Eine  ähnliche  Reaction  erhält 
man  mit  dem  Reagens  durch  Traubenzucker,  Alkohol,  Phosphate, 
und  durch  mehr  als  37oo  Salzsäure  Es  müssen  erst  diese  Substanzen 
ausgeschlossen  werden,  um  dann  neuerdings  die  Reaction  auf  Milch- 
säure vorzunehmen.  Auch  Buttersäure  gibt  dieselbe  Reaction.  Sicherer 
geht  man,  wenn  man  die  Milchsäure  aus  dem  Magensafte  durch  Ex- 
trac'tion  mit  Aether  isolirt,  den  Aether  durch  Destillation  verjagt,  und 
mit  dem  Rückstände,  der  mit  wenig  Wasser  Übergossen  wird,  die 
Uffelmann'sche  Reaction  anstellt. 

Die  sicherste  Methode  der  Milchsäurebestimmung  ist  die  Dar- 
stellung milchsaurer  Salze  (am  besten  des  Zinklactats),  deren  Krystalle 
weiter  untersucht  werden. 

Die  quantitative  Bestimmung  der  Milchsäure  erfolgt 
am  verlässlichsten  nach  Boas  5)  durch  folgendes  Verfahren  (Modi- 
ficaHon  der  Cahn'-Mehring'schen  Methode  zu  quantitativen  HCl-Be- 
stimmung):  Man  filtrirt  eine  bestimmte  Menge  Magensaft,  versetzt 

^)  üffelmann,  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Medicin,  Bd.  26  und  Zeitschrift  f. 
khn.  Medicin,  Bd.  8. 

2)  Boas,  1.  c.  I.  S.  154. 
8)  Boas,  1.  c.  I.  S.  158. 
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das  Filtrat  mit  einigen  Tropfen  verdünnter  Schwefelsäure,  erhitzt,  um 
die  Eiweisskörper  zu  coaguliren,  filtrirt,  dampft  das  Filtrat  bis  zur 
Syrupconsistenz  ein  und  setzt  destilHrtes  Wasser  bis  zum  früheren 
Volumen  hinzu;  dampft  von  Neuem  ein,  um  die  flüchtigen  Säuren  zu 
entfernen,  zieht  den  Best  mit  Aether  aus,  verdampft  den  letzteren  und 
löst  den  Kückstand  in  destillirtem  Wasser  auf.  Man  hat  nun  eme 
Lösung  von  Milchsäure  vor  sich,  deren  Menge  durch  Neutralisation 
mit  decinormaler  Natronlauge  (und  Phenolphtalein  als  Indicator)  be- 
stimmt wird.    1  ccm  des  Alkali  entspricht  0-004    NaHO  oder  0-009^ 

Milchsäure.  ,  ,i  i    •  i 

Die  anderen  fetten  Säuren  finden  sich  nur  als  pathologische 
Vorkommnisse,  als  Producte  abnormer  Fermentationen  in  germgen 
Mengen  im  Magen  vor.  Nach  üffelmann  ^  werden  Buttersäure 
und  Essigsäure  am  einfachsten  in  dem  mit  Aether  extrahirten  Magen- 
safte durch  den  charakteristischen  Geruch  nachgewiesen.  Oder  man 
bestimmt  dieselben  nach  der  von  Jaksch  für  den  Harn  beschriebenen 
Methode. 


')  üffelmann  1.  c. 


VI.  Vorlesung. 


Untersuchung  des  Mageninhaltes. 

.  (Fortsetzung.) 

Es  erübrigt  noch  der  Nachweis  der  verdauenden  Fermente  im 
Mageninhalt.  Zur  qualitativen  Bestimmung  des  Pepsins  im 
Magensaft  empfiehlt  sich  die  Verwendung  seiner  eiweissverdauenden 
Eigenschaft.  10 — 20  ccm  Magensaft  werden  mit  Wasser  verdünnt,  fil- 
trirt,  dem  Filtrate  wird  eine  geringe  Menge  gereinigten  Fibrins  oder 
ein  Eiweissscheibchen  zugesetzt,  und  das  Ganze  einer  Temperatur 
von  39 — 40"  ausgesetzt;  ist  Pepsin  vorhanden,  so  wird  das  Eiweiss 
in  wenigen  Stunden  aufgelöst  sein,  im  Gegenfalle  wird  man  noch 
nach  10 — 12  Stunden  keine  Auflösung  bemerken,  nicht  selten  aucb 
einen  fauhgen  Geruch  wahrnehmen.  Am  besten  wird  die  Probe  so 
angestellt,  dass  man  gleichzeitig  drei  Proben  der  Untersuchung  unter- 
zieht, in  deren  jede  man  ein  Eiweissscheibchen  bringt.  Die  erste 
Probe  enthält  reinen  Magensaft,  der  zweiten  wird  ebensoviel 
2 — 272°/oo-ige  HCl  zugesetzt,  der  dritten  werden  einige  cg  Pepsin 
hinzugefügt.  Aus  der  in  den  drei  Proben  auftretenden  Verdauung  und 
deren  Schnelligkeit  kann  man  Schlüsse  auf  den  Pepsingehalt  ziehen. 
Wird  das  Eiweissscheibchen  in  der  Probe  1  aufgelöst,  so  enthält  die- 
selbe Pepsin  und  Salzsäure.  Zeigt  hingegen  nur  die  2.  Probe  Ver- 
dauung, die  erste  nicht,  so  kann  man  daraus  den  Schluss  ziehen, 
dass  der  Magensaft  wohl  Pepsin,  aber  keine  HCl  enthält.  Zeigt  nur 
die  3.  Probe  eiweissverdauende  Eigenschaft,  so  beweist  dies  die  Ab- 
wesenheit von  Pepsin  im  Magensafte. 

Zur  quantitativen  Bestimmung  des  Pepsins  bedient 
man  sich  wohl  am  Bequemsten  der  von  Jaworski modificirten 
Brücke'schen  2)  Methode  der  Verdünnungen.  Dem  Patienten  werden 
morgens  nüchtern  200  ccm  decinormaler  Salzsäurelösung  mittels  der 
Sonde  in  den  Magen  eingeführt.  (Verdünnte  HCl-Lösungen  regen  die 


Jaworski,  Münchn.  med.  Wochenschrift  1887, 
«)  Brücke,  1.  c.  I.  Bd. 
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Mac^onsaftsecretion  an.)   Nach  einer  halben  Stunde  hebert  man  den 
Mageninhalt  ans  und  bringt  dessen  Acidität  auf  den  Titre  ^on  V. 
iTalsalzsäure.    Man  giesst  nun  gleiche  Mengen  dieser  Flüssigkeit 
in  eine  Reihe  von  Yersuchsgläsern  und  verdünnt  dieselbe  durch  ver- 
schieden grosse,  bestimmte  Mengen  von  V.,  Normdsalzsäure  so  dass 
die  Flüssigkeit  im  ersten  Glase  auf  das  5-lOfache  im  letzten  auf 
das  200fache  verdünnt  wird.  In  allen  diesen  Proben  lasst  man  gleich 
grosse  Fibrin-  oder  Albuminmengen  verdauen,  und  kann  aus  der 
Schnelligkeit  des  Verdauungsvorganges  durch  Vergleichung  auf  den 
relativen  Pepsingehalt  der  einzelnen  Proben  einen  Schluss  ziehen. 
Eine  andere  Methode  wurde  von  Grützner.  ^)  angegeben.  Dieselbe  be- 
ruht auf  einer  mittels  empirischer  Farbenscala  vorzunehmenden  Farben- 
schätzung pepsinhältiger  Flüssigkeiten,  in  denen  mit  Karmin-gefärbtes 

Fibrin  gelöst  wird.  ja 

Falls  freie  Salzsäure  im  Magensaft  fehlt,  muss  man  vor  der  Aus- 
führung der  Pepsinproben  1—2  Tropfen  HCl  hinzufügen,  welche  aus 
dem  vorhandenen  Pepsinogen  das  Pepsin  abspaltet,  und  bedient  sich 
dann  der  Brücke-Jaworski'schen  Methode.    Wir  sehen  daraus,  dass 
eine  exacte  Methode  der  quantitativen  Bestimmung  des  Pepsins  fehlt; 
doch  ist  eine  solche  nicht  gerade  dringend  nöthig,  weil  eine  Vermin- 
derung des  Pepsingehaltes  seltener  und  später  bei  den  Affectionen  des 
Magens  auftritt  als  die  des  Salzsäuregehaltes,  und  weil  sie  die  Ver- 
dauung des  Eiweisses  nur  dann  stört,  wenn  sie  bis  zur  völligen  Ab- 
wesenheit des  Pepsins  sich  gesteigert  hat.  Wir  wissen  nämlich,  dass 
die  hydrolytischen  Fermente,  zu  denen  auch  das  Pepsin  gehört,  schon 
in  äusserst  geringer  Menge  durch  ihre  blosse  Anwesenheit  den  An- 
stoss  zu  chemischen  Processen  bieten. 

Das  zweite  Ferment  des  Magensaftes,  das  Labferment  (Vor- 
stufe Labzymogen),  wurde  von  Payen  entdeckt  und  von  Hammar- 
sten 2)  zuerst  untersucht.  Dasselbe  hat  die  Eigenschaft,  Milch  zur 
Gerinnung  zu  bringen  und  verliert  diese  durch  Abkochen  oder  Al- 
kalisiren des  Magensaftes.  Aus  dem  Zymogen  wird  es  durch  Säuren, 
insbesondere  HCl  abgespalten.  Kleine  Mengen  von  Alkahen  zerstören 
(siehe  oben)  wohl  das  Labferment,  aber  nicht  das  Labzpnogen,^  so 
dass,  nach  Zerstörung  des  ersteren,  duj-ch  Zusatz  von  Chlorcalcium 
oder  anderer  Kalksalzlösungen  oder  verdünnter  Säuren  aus  dem  zurück- 
bleibenden Zymogen  neues  Labferment  abgespalten  und  die  Gerin- 
nungsfähigkeit wiederhergestellt  wird.    Es  wird  ebenfalls  von  den 


1)  Grützner,  1.  c.  S.  452. 

2)  Hammarsten,  Upsala,  Läk.  Förhandl.,  Bd.  II.  1872. 
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Magendrüsen  secernirt,  und  wirkt  bei  einer  Temperatur  zwischen 
20—40",  indem  es  das  Casein  zur  Gerinnung  bringt,  das  sich  in 
einen  Khimpen  zusammenzieht,  ohne  dass  die  neutrale  Eeaction  eine 
Aenderung  erlitte.  Bei  Anwesenheit  von  verdünnter  Chlorcalcium- 
lösung  entfaltet  es  auch  bei  gewöhnlicher  Tempej-atur  seine  Wirkung. 
Temperaturen  von  70"  zerstören  wohl  das  Ferment,  aber  nicht  das 
Zymogen. 

Zum  qualitativen  Nachweise  des  Labfermentes  werden  zu 

5  10  ccm  Milch  einige  Tropfen  Magensaft  hinzugesetzt,  das  Ganze  in 

den  Wärmeschrank  gebracht,  worauf  nach  10 — 15  Minuten  Coagulation 
eintritt.  (Leo.  .^)  Man  kann  die  Untersuchung  auch  in  der  Weise  aus- 
führen, dass  man  (bei  Anwesenheit  freier  Salzsäure)  10  ccm  Magensaft 
neutralisirt,  sodann  ebensoviel  Milch  (nach  Boas  gekochte,  in  welcher 
die  anwesenden  Hefepilze  zerstört  sind)  hinzusetzt,  und  hierauf  auf 
38"  erwärmt;  bei  Vorhandensein  von  Labferment  coagulirt  die  Milch 
in  10  Minuten. 

Behufs  qualitativer  Nachweisung  des  Labzymogens 
werden  10  ccm  Magensaft  (bei  Anwesenheit  freier  Salzsäure)  mit  Natron- 
lauge neutralisirt,  wodurch  das  Labferment  vernichtet  wird.  Hiezu 
werden  2  — 3ccw  einer  einprocentigen  Chlorcalciumlösung  zugesetzt, 
das  Ganze  mit  dem  gleichen  Volumen  Milch  versetzt  und  in  den 
Wärmeschrank  gebracht,  woselbst  dann  nach  wenigen  Minuten  Coa- 
gulation eintritt.  Bei  Mangel  freier  Salzsäure  kann  das  Labferment 
schon  von  vornherein  fehlen,  das  Zymogen  hingegen  vorhanden  sein. 
Auf  Empfehlung  Bouverets  2)  bedienen  wir  uns  der  von  Jaworski  zum 
Nachweise  des  Pepsins  empfohlenen  Modification,  indem  man  ver- 
dünnte HCl  Lösung  mittels  der  Sonde  in  den  Magen  einführt,  nach 
einer  halben  Stunde  extrahirt,  und  das  Zymogen,  wie  oben  ausgeführt 
wurde,  bestimmt. 

Die  quantitative  Bestimmung  des  Labferments  ergibt, 
ebenso  wie  die  des  Pepsins,  nur  relative  Werthe.  Bei  Vorhandensein 
freier  Salzsäure  wird  eine  Reihe  bestimmter  Quantitäten  Magensaft 
auf  Vio,  Vgoj  Vso  s.  w.  verdünnt.  10  ccm  jeder  Lösung  werden  genau 
neutralisirt,  mit  ebensoviel  Milch  versetzt,  in  den  Thermostaten  ge- 
bracht und  auf  38"  erwärmt.  Dabei  zeigt  sich,  dass  normal  bei  Ver- 
dünnung auf  ^/jo — 1/40  noch  Coagulation  eintritt.  (Boas 

Zum  Zwecke  der  quantitativen  Bestimmung  des  Labzy- 
mogens wird  der  Magensaft  so  behandelt,  wie  behufs  qualitativer  Be- 

1)  Leo,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1888,  Nr.  49. 
^)  Bouveret,  1.  c.  I.  S.  112. 
3)  Boas,  1.  c.  I.  Bd. 
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Stimmung  sodann  wird  eine  Reihe  von  Verdünnungen  von  Vio" Vi^o— 
1/  hergestellt.  Nach  Boas  tritt  unter  normalen  Verhältnissen  bei 
Verdünnung  bis  zu  Vioo,  ja  selbst  bis  zu  Vi5o  nach  Coagulation  ein. 

Die  Fermentbestimmungen  haben  für  die  Diagnose  mso- 
ferne  eine  Bedeutung,  als  die  Bildung  der  Fermente  durch  Inner- 
vations-  und  Circulationsstörungen  weniger  beemflusst  wird  als  die 
Salzsäureproduction.  Während  demnach  die  Fermentbestimmungen 
nur  bei  schweren  anatomischen  Erkrankungen,  bei  Carcmom  u.  s.  f. 
negative  Resultate  ergeben,  kommt  eine  Herabminderung  der  Salz- 
säuresecretion  weit  häufiger  vor. 

Es  erübrigt  nur  noch  die  chemische  Controle  der  Verdauungs- 
producte,  die  von  den  Eiweisskörpern  und  Kohlehydraten  stammen. 

Bezüglich  der  Eiweisskörper  wissen  wir,  dass  sie  durch  die 
gemeinsame  Wirkung  der  Salzsäure  und  des  Pepsins  in  Syntonin 
(Acidalbumin),  Propeptone  und  Peptone  umgewandelt  werden.  Das 
Syntonin  ist  in  verdünnten  Säuren  und  Alkalien  löslich,  in  Wasser 
und  Lösungen  neutraler  Salze  unlöslich.  Aus  Lösungen  verdünnter 
Säuren  ist  es  durch  Erwärmen  auf  75°,  durch  Zusatz  von  Kochsalz 
und  durch  genaue  Neutralisation  fällbar.  Auch  gibt  es  die  Biuret- 
reaction.  (Vierprocentige  Kalilauge,  mit  einigen  Tropfen  verdünnter 
Kupfervitriollösung  versetzt,  nimmt  bei  Anwesenheit  von  Syntonin 

eine  schön  violette  Farbe  an.) 

Das  Propepton  (Hemialbumose)  ist  in  Wasser,  Salzen,  Alkalien 
und  Salzlösungen  löslich,  ist  nicht  durch  Hitze,  wohl  aber  durch 
Pikrinsäure,  Salpetersäure,  Essigsäure  concentrirte  Kochsalzlösung  und 
Ferrocyankalium  fällbar.  Der  Niederschlag  löst  sich  in  der  Hitze  und 
kommt  beim  Erkalten  wieder  zum  Vorschein.  Die  Biuretreaction 
liefert  eine  rosen-  bis  purpurrothe  Färbung. 

Das  Pepton,  das  resorbirbare  Endproduct  der  Eiweissverdauung 
des  Magens,  ist  ebenso  wie  das  Propepton  in  Wasser,  Alkalien  und 
Salzlösungen  lösHch,  aber  weder  durch  Hitze,  noch  durch  Salpeter- 
säure fällbar ;  gefällt  wird  es  durch  Phosphormolybdänsäure,  Tannin, 
Sublimat  in  neutraler  Lösung  und  Jodquecksilberkalium,  und  gibt 
Biuretreaction  wie  das  Propepton. 

Diese  chemischen  Eigenschaften  genügen,  um  die  Verdauungs- 
stufen der  Eiweisskörper  von  einander  zu  differenziren.  Beider  Unter- 
suchung geht  man  am  besten  nach  Bouveret^)  in  folgender  Weise  vor: 
Man  erhitzt  die  zu  untersuchende  Flüssigkeit.  Entsteht  ein  Nieder- 
schlag, so  besteht  derselbe  entweder  aus  Albumin  oder  aus  Syntonin, 


')  Bouveret,  1.  c.  I.  S.  116  u.  ff. 
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oder  aus  beiden.  Hierauf  wird  genau  neutralisirt  (nachdem  man  den 
durch  Hitze  bewirkten  Niederschlag  durch  Filtration  entfernt  hat). 
Ein  hiebei  entstehender  Niederschlag  ist  Syntonin.  Sodann  filtrirt 
man,  setzt  dem  Filtrate  ebensoviel  concentrirte  Kochsalzlösung  hinzu 
und  säuert  mit  Essigsäure  an.  Entsteht  hiebei  ein  Niederschlag,  der 
sich  in  der  Wärme  löst,  so  ist  derselbe  Propepton,  welches  auch  die 
Biuretreaction  in  der  oben  angeführten  Weise  gibt.  Sodann  filtrirt 
man  ab  und  setzt  Essigsäure  und  einen  Tropfen  Ferrocyankalium 
hinzu;  erfolgt  kein  Niederschlag,  während  die  Biuretreaction  positiv 
ausfällt,  so  enthält  die  untersuchte  Flüssigkeit  nunmehr  nur  Pepton. 

Man  kann  sich  auch,  falls  es  sich  nur  um  den  Nachweis  der 
Peptone  handelt,  der  Methode  Hofmeisters  ^)  bedienen,  indem  man  zum 
filtrirten  Magensaft  essigsaures  Natron  hinzusetzt,  und  nun  tropfen- 
weise Eisenchlorid-  oder  Eisenacetatlösung  hinzufügt,  so  lange  bis 
eine  herausgenommene  Probe  mit  Essigsäure-Ferrocyankalium  keinen 
Niederschlag  mehr  gibt.  Dann  sind  alle  Eiweissderivate  mit  Ausnahme 
der  Peptone  als  Eisenalbuminat  niedergeschlagen  worden,  und  die 
neutrahsirte,  gekochte  und  filtrirte  Flüssigkeit  enthält  nur  Peptone, 
auf  welche  untersucht  wird. 

Für  die  quantitative  Bestimmung  der  Peptone  haben 
wir  keine  exacte  Methode;  und  doch  wäre  eine  solche  für  die  Controle 
der  Assimilation  und  Eesorption  der  Eiweisskörper  im  Magen  von  un- 
berechenbarem Vortheil.  Aus  der  Anwesenheit  von  Peptonen  allein 
lassen  sich  nicht  einmal  hinlänghche  Schlüsse  auf  einen  genügenden 
Gehalt  von  HCl  ziehen,  da  die  organischen  Säuren  die  Salzsäure  einiger- 
massen  bei  der  Peptonisirung  vertreten  können.  Die  Anwesenheit 
grosser  Mengen  von  Syntonin  und  Propepton  (mehrere  Stunden  nach 
der  Mahlzeit)  spricht  für  geringe  Mengen  von  Salzsäure. 

Bei  der  Verdauung  der  Kohlehydrate  spielt,  wie  bereits  er- 
wähnt, das  Ptyalin  des  Speichels  in  erster  Linie  eine  Rolle,  vermöge 
seiner  Eigenschaft,  Stärke  in  Maltose  zu  verwandeln.  Die  Wirkung 
des  Ptyalins  dauert  auch  noch  im  Magen  fort  bis  zum  Erscheinen 
freier  Salzsäure,  welche  auf  die  Amylolyse  hemmend  einwirkt.  (Van  den 
Velden  Ewald  und  Boas  l'2°/oo  Salzsäure  verhindert  die  Wirkung 
des  Ptyalins  vollständig,  in  gleicher  Weise  wirken  höhere  Concentra- 
tionsgrade  organischer  Säuren.  Nach  den  Untersuchungen  Boas'  kehrt 
die  Ptyalinwirkung  vsdeder,  wenn  der  Salzsäuregehalt  des  Magens 
schwindet.  Die  Stärke  macht  im  Magen  mehrere  Zwischenstufen  durch, 

')  Hofmeister,  Zeitschr.  f.  physiol  Chemie,  Bd.  5. 
2)  Van  den  Velden,  Deutsch.  Archiv,  f.  klin.  Med.  Bd.  25,  S.  105. 
Ewald  und  Boas,  Virchows  Archiv.  Bd.  104,  S.  271. 
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sie  wird  in  Amidulin,  lösliche  Stärke,  Erythrodextrin, 
Achroodextrin  und  schliesslich  Maltose  (Brücke)  und  etwas 
Traubenzucker  übergeführt.  Diese  unterscheiden  sich  von  einander 
durch  ihr  Verhalten  gegen  Jodjodkalium.  Mit  einer  wässerigen  Lösung 
desselben  versetzt  wird  Amidulin  blau,  Erythrodextrin  violett  bis  maha- 
gonibraun gefärbt,  Achroodextrin  oder  Dextrin  bleibt  farblos.  Auch 
ihr  weiteres  chemisches  Verhalten  weist  zahlreiche  Differenzen  auf. 
Amidulin  wird  durch  Alkohol  und  Tannin,  Erythro-  und  Achroodextrin 
durch  Alkohol  und  Aether,  nicht  aber  durch  Tannin  gefällt.  Maltose 
ist  in  Alkohol  löslich,  in  Aether  unlöslich,  und  reducirt  Fehling'sche 
Lösung. 

Man  macht  die  Untersuchung  gewöhnlich  eine  Stunde  nach  einer 
Probemahlzeit  und  überzeugt  sich  zuerst  von  der  Speichel  Wirkung, 
indem  man  die  Jodreaction  anstellt.  Normal  findet  man  dann  Achroo- 
dextrin, Maltose  und  etwas  Dextrin,  dagegen  nicht  mehr  deren  Vor- 
stufen.   Falls  jedoch  letztere  nachgewiesen  werden  können,  hat  man 
eine  pathologische  Verzögerung  der  Kohlehydratverdauung  anzunehmen. 
In  solchen  Fällen  ist  meist  eine  Secretionsanomalie  der  HCl  im  Spiele. 
Bei  Hypersecretion  findet  man  meist  Erythrodextrin,  während  bei  ein- 
facher Hyperchlorhydrie  (siehe  das  Capitel  der  Secretionsneurosen)  die 
Amylolyse  nicht  behindert  ist,  weil  bei  dieser  Affection  der  Salzsäure- 
gehalt nach  der  Mahlzeit  allmälig  ansteigt,  demnach  dem  Ptyalin 
genügend  Zeit  geboten  ist,  seine  Wirksamkeit  zu  entfalten.  Doch  ist 
auch  da  die  Kohlehydratverdauung  nur  bis  zu  einer  bestimmten 
Grenze  möglich,  weil  dann  die  überhandnehmende  Bildung  organischer 
Säuren  hemmend  eingreift. 

Zur  Untersuchung  der  Motilität  des  Magens  steht  uns 
eine  Anzahl  von  Methoden  zu  Gebote,  die  jedoch  in  dem  Grade  der 
Verlässlichkeit  und  Ausführbarkeit  wesentlich  von  einander  differiren. 
Die  einfachste,  allgemein  geübte  Methode,  sich  über  die  motorische 
Function  des  Magens  im  Grossen  und  Ganzen  zu  orientiren,  ist  die 
Verwerthung  der  in  verschiedenen  Verdauungsphasen  hervorzurufenden 
Plätschergeräusche.  Dieselbe  gibt  jedoch  nur  allgemeine  Anhalts- 
punkte.   Von  neueren  Verfahren  sind  zu  nennen : 

a)  Die  Salolprobe  von  Ewald  und  Sievers,  Auf  Grund  der 
Eigenschaft  des  Salol  sich  erst  im  alkalischen  Darmsafte,  nicht  aber 
im  sauren  Magensafte  in  Phenol-  und  Salicylsäure  zu  spalten  und 
alsbald  als  Salicylsäure  im  Harn  zu  erscheinen,  schlugen  Ewald  und 
Sievers  vor,  zur  Prüfung  der  motorischen  Leistung  des  Magens  Salol 


')  Ewald  und  Sievers,  Therapeut.  Monatshefte,  1887,  August. 
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(1  g)  nach  der  Mahlzeit  zu  verabreichen  und  darauf  den  Harn  in 
kurzen  Zeitintervallen  zu  untersuchen,  indem  derselbe  auf  Zusatz  von 
Eisenchlorid  bei  Anwesenheit  von  Salicylsäure  eine  violette  Färbung 
zeigt.  Normaler  Weise  trete  eine  Stunde  nach  der  Salolverab- 
reichung  die  Keaction  auf.  Die  Verzögerung  ihres  Erscheinens  könne 
als  Massstab  für  die  motorische  Insufficienz  des  Magens  gelten. 

Huber  hielt  nicht  den  Zeitpunkt  des  Erscheinens  der  Salicylur- 
säure  im  Harne,  sondern  die  Dauer  der  Ausscheidung  für  das  Mass- 
gebende, sie  vsrerde  umsomehr  protrahirt,  je  langsamer  die  Bewegung 
des  Magens  ist.  Normaler  Weise  halte  sie  26—27  Stunden  an,  patho- 
logisch könne  sie  bis  um  12  Stunden  verzögert  werden.  Leider 
erscheint  jedoch  die  Keaction  nicht  so  verlässHch,  als  man  Anfangs 
vermuthete. 

Stein  ^)  wies  an  Thierversuchen  nach,  dass  auch  in  dem  (durch 
doppelte  Unterbindung  und  Abtrennung  vom  Darme)  isolirten  und 
verschlossenen  Magen  Salol  resorbirt  wird  und  in  seinen  Spal- 
tungsproducten  im  Harn  erscheint,  dass  vermehrte  Schleimabsonde- 
rung das  Salol  schon  im  Magen  zu  spalten  vermöge,  dass  also  unbe- 
dingt nicht  mit  Sicherheit  aus  dem  Auftreten  der  Salicylursäure  im 
Harne  der  Zeitmoment  des  üebertrittes  von  Nahrung  aus  dem  Magen 
in  den  Darm  hervorgehe. 

Die  Ausscheidungsdauer  könne  man  auch  nicht  als  Massstab  für 
die  Magenleistung  ansehen,  weil  ausser  dem  Darme  ja  auch  noch 
andere  Gewebe  an  der  Spaltung  sich  betheiligen. 

l)  Die  Methode  von  Klemperer.  2)  Diese  benützt  den  Umstand, 
dass  das  Fett  im  Magen  weder  verdaut  noch  resorbirt  wird.  Er  lässt 
nüchtern  oder  nach  einer  Ausspülung  mittels  der  Sonde  100  g  Olivenöl 
(nach  Boas  105  g,  weil  ein  Theil  des  Oeles  bei  der  Procedur  verloren 
geht)  in  den  Magen  einführen.  Zwei  Stunden  später  wird  der  Magen- 
inhalt aspirirt,  hierauf  noch  eine  Ausspülung  gemacht,  die  gewonnenen 
Flüssigkeiten  mit  einander  vereinigt,  das  Oel  durch  Ausziehen  mit 
Aether  isolirt  und  bestimmt.  Normal  sollen  höchstens  20 — 30  g  Oel 
nachweisbar  sein,  der  ßest  soll  bereits  den  Pylorus  passirt  haben. 
Doch  ist  es  wohl  schwer  möglich,  den  Magen  vollständig  auszuhebern, 
was  den  Werth  der  Methode  wesentlich  beeinträchtigt. 

Klemperer  selbst  hält  sein  Verfahren  nur  für  wissenschaftliche 
Untersuchungen,  nicht  aber  für  die  Praxis  für  geeignet. 


>)  H.  Stein,  Wiener  med.  Wochenschrift,  1892,  Nr.  43. 
^)  Klemperer,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  47. 
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c)  Methode  von  Lenbe.^)  Dieselbe  beruht  auf  der  Controle  der 
naturgemässen  Verdauungskraft  des  Magens.    Sechs  Stunden  nach 
efner  Riegel'schen  Probemahlzeit  (bestehend  aus  emem  Teller  Suppe, 
e  nem  Beefsteak,  einer  Semmel  und  einem  Glase  Wasser)  wird  aus- 
gehebert. Falls  die  gewonnene  Flüssigkeit  ganz  klar  ist,  oder  wenige 
Leisetrümmer  enthält,  kann  man  die  Motilität  als  normal  .erachten. 
Hat  man  eine  Probemahlzeit  ohne  Fleisch  gegeben,  so  muss  die  Aus- 
heberung 3-4  Stunden  früher  vorgenommen  werden,  falls  man  brauch- 
bare Resultate  erhalten  will.    Indem  man  diese  Methode  wiederholt, 
zu  verschiedenen  Tageszeiten,  in  verschiedenen  Yerdauungsphasen 
rvon  der  vierten  bis  zur  zwölften  Stunde)  anstellt,  kommt  man  mit 
derselben  am  besten  zurecht.    Vor  der  sechsten  Stunde  muss  man 
deshalb  aushebern,  weil  eventuell  die  Motilität  auch  gesteigert  sein 
kann  und  schon  früher  als  normal  eine  klare  Flüssigkeit  zu  Tage  ge- 
fördert wird.    Zweckmässig  ergänzt  man  die  Methode,  indem  man 
eine  Stunde  nach  einer  Ewald'schen  Probemahlzeit  den  Mageninhalt 
extrahirt,  der  normal  40  beträgt. 

Da  der  Magen  nicht  nur  ein  motorischer  und  verdauender  Appa- 
rat ist,  sondern  auch,  wenn  auch  nur  in  geringerem  Maassstabe,  Sitz 
der  Absorption  ist,  so  muss  auch  diese  Function  der  Magenschleim- 
haut einer  Untersuchung  unterzogen  werden.    Eine  einfache  Methode 
derselben  ist  von  Penzoldt  und  Faber  2)  angegeben  worden.   Vor  der 
Hauptmahlzeit  lässt  man  20^5'  chemisch  reines  Jodkalium  in  Gelatm- 
kapseln  nehmen,  und  untersucht  alle  zwei  Minuten  den  Speichel  des 
Patienten  mittels  Stärkepapier  und  rauchender  Salpetersäure  auf  Jod. 
Normal  soll  7—15  Minuten  nach  der  Einnahme  das  Jod  nachweisbar 
sein.    Hat  man  letzteres  nach  der  Mahlzeit  gereicht,  so  erscheint  es 
normal  erst  40—45  Minuten  nach  der  Verabreichung.    In  patholo- 
gischen Fällen  verzögert  sich  der  Zeitpunkt  seines  Erscheinens,  bei 
schweren  organischen  Affectionen  sogar  um  1—1  Va  Stunden,  was 
nach  Zweifel 3)  für  Dilatation  oder  Carcinom  spricht.  Boas*)  spricht 
der  Methode  diagnostische  Bedeutung  ab,  weil  die  Jodsalze  bei  der 
Resorption  gespalten  werden  und  Jod  frei  werden  kann,  dessen  Re- 
sorption er  mannigfachen  Variationen  für  unterworfen  hält.  Bouveret  °) 
erachtet  eventuell  complicirende  acute  Katarrhe  der  Magenschleimhaut 
für  eine  Quelle  mancher  Irrthümer.    Demnach  ist  die  Methode  nur 

1)  Lenbe,  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten.  1889. 

2)  Penzoldt  und  Faber,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882,  Nr.  21. 
8)  Zweifel,  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Medicin  Bd.  39.  1886. 

Boas,  1.  c.  I.  S.  179. 
5)  Bouveret,  1.  c.  I.  S.  124. 
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von  unterstützendem  Werthe  bei  Verdacht  auf  schwere  organische 
Affectionen,  und  wird  am  besten  mit  wiederholt  vorgenommenen  Aus- 
heberungen nach  Probemahlzeiten  combinirt,  da  die  Menge  des  aus- 
geheberten Mageninhaltes  der  natürliche  Massstab  für  die  Absorptions- 
fähigkeit (nicht  nur  für  die  Motilität)  des  Magens  ist. 

Neben  den  normal  vorkommenden  Bestandtheilen  der  Verdau- 
uncssäfte,  und  den  Verdauungsstufen  der  Eiweisskörper  und  Kohle- 
hydrate finden  wir  oft  abnorme  Beimengungen,  deren  Auftreten 
im  Mageninhalt  von  pathognostischer  Bedeutung  werden  kann.  Was 
zunächst  die  genommenen  Speisen  betrifft,  so  findet  man  sie  ent- 
weder in  den  verschiedenen  Stadien  der  Verdauung,  oder  letztere  ist 
verlangsamt  und  dann  finden  sich  Beste  vonSpeisen,  die  selbst 
Wochen  vorher  genommen  wurden.  Sie  setzen  sich  als  Sediment  im 
Stehglase  zu  Boden  und  können  unter  dem  Mikroskop  als  Pflanzen- 
theile  (Fasern  und  Zellen),  Fettkugeln,  Krystalle  organischer  Säuren, 
Stärkekörner  und  Muskelfibrillen  erkannt  werden,  zwischen  denen 
man  mannigfache  Arten  von  Mikroorganismen  unterscheiden  kann. 

Eine  häufig  vorkommende  Beimengung  zum  Magensafte  sind  ex- 
cessive  Mengen  von  Schleim  (beim  Katarrh,  Catarrhus  mucosus, 
Jawoxski  ^),  welche  den  Mageninhalt  zu  einer  klebrigen,  fadenziehen- 
den Flüssigkeit  machen,  in  der  Schleimflocken  schwimmen.  Der 
reichliche  Schleimgehalt  macht  die  Keaction  schwach  sauer,  selbst 
neutral.  Durch  Essigsäure  erhält  man  eine  Trübung  oder  einen 
Niederschlag  von  Mucin.  Unter  dem  Mikroskop  finden  vnr  Epithel- 
zellen, meist  von  der  Magenwand,  mitunter  auch  vom  Oesophagus 
und  Pharynx,  bei  grossem  Schleimgehalt  auch  Krystalle  von  phos- 
phorsaurer Ammoniakmagnesia  (Eichhorst  ^)  und  Oxalsäure  (Naunyn). 
Die  von  Jaworski  entdeckten  Spiral-  und  Schneckenzellen  (Jawor- 
ski'sche  Körperchen)  sind  nach  Boas  durch  Salzsäure  modificirte 
Schleimklümpchen. 

Starker  Speichelgehalt,  wie  er  bei  gewissen  chronischen 
Katarrhen  vorkommt,  wird  nachgewiesen,  indem  sich  das  Rhodan- 
kalium  desselben  durch  Zusatz  von  etwas  Eisenchlorid  roth  färbt. 

Geringe  Mengen  von  Galle  kommen  im  Mageninhalt  nicht 
selten,  bei  Hypersecretion  fast  immer  vor  und  sind  aus  der  grün- 
lichen Färbung  der  Flüssigkeit  zu  erschliessen.  Bei  Insufficienz  des 
Pylorus,  sowie  bei  angestrengtem  Erbrechen  ist  Galle  die  Haupt- 
masse des  Erbrochenen.  Die  Gallenfarbstoffe  können  durch  die  Gme- 
lin'sche,  die  Gallensäuren  durch  die  Pettenkofer'sche  Probe,  das  Chole- 
sterin durch  Darstellung  der  Krystalle  nachgewiesen  werden. 


Jaworski,  Münchn.  med.  Wochonschr.  1887,  Nr.  27. 

Eichhorst,  Lehrbuch  d.  physik.  üntersuchungsmethoden.  2.  Bd. 
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Die  Anwesenheit  von  Pankreassaft  kann  durch  den  Nachweis 
der  verdauenden  Eigenschaften  desselben  erkannt  werden  der  Pepto- 
n  ation  (Tryptone,  Leimtryptone),  der  Amylolyse  und  d  r  Fett- 
rrirung.  Bei  grossen  Quantitäten  Magensaft  findet  jedoch  oft  em 
»lag  von^Mucin  und  Gallenfarbstoffen  statt  welcher  das 
Pancreasferment  mitreisst,  dessen  Wirkung  aufhebt  und  es  dem  Nach- 
weise entzieht.  Derselbe  ist  überhaupt  eine  nur  seltenere  Beimengung 
und  kommt  nur  bei  Insufficienz  des  Pylorus  oder  Stenose  des 
Duodenums  unterhalb  der  Einmündung  des  Ductus  choledochus  vor. 

Häufig  finden  wir  Blut  im  Erbrochenen  oder  im  ausgeheberten 
Mageninhalt  (nach  einer  Hämohragie),  demselben  seine  Farbe  verleihend. 
Nach  längerem  Verweilen  im  Magen  nimmt  es  eine  dunkelbraune 
kaffeesatzartige  Farbe  an.  (Uebergang  in  Methämog  obm  und  HamatmO 
Nur  in  frischen  Fällen  können  Blutkörperchen  mikroskopisch 
nachgewiesen  werden.    Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  muss  der  Nachweis 
durch  eine  andere  Blutprobe  geführt  werden,  da  die  Farbe  allem  nicht 
ausschlaggebend  ist.    Dann  stellt  man  entweder  die  Teichmann  sehen 
Krystalle  dar  (salzsaures  Hämatin)  oder  benutzt  die  Probe  von  Heller 
(Zusatz  von  Harn  und  Alkali,  kochen,  granatrother,  dichroitischer 
Niederschlag  von  Phosphaten)  oder  man  untersucht  das  Spectrum  der 
Flüssigkeit,  welches  als  das  des  Oxyhämoglobins  (2  Streifen  zwischen 
D  und  E)  oder  des  salzsauren  Hämatins  (keine  Streifen,  Erscheinen 
derselben  nach  Behandlung  mit  Schwefelammonium  und  nach  längerem 
Stehen)  erkannt  wird.    Am  einfachsten,  wenn  auch  am  wemgsten 
verlässlich  ist  die  Guajac-Probe  (Almen). 

Wie  bereits  erwähnt,  finden  wir  neben  den  Resten  der  emge- 
führten  Nahrung  und  den  Bestandtheilen  des  Magensaftes  noch  Mikro- 
organismen im  Mageninhalte.    Dieselben  können  auch  im  gesunden 
Magen  sich  finden,  da  erst  ein  Salzsäuregehalt  von  über  S^/oo  anti- 
septisch wirkt.    So  finden  wir  Sarcine  (von  Goodsir  1842  entdeckt) 
in  der  charakteristischen  Ballenform  einzeln,  zu  zweien  und  m  ganzen 
Ketten,  am  häufigsten  im  dilatirten  Magen.    In  letzterem  Falle  finden 
wir  auch  mannigfache  Pilzarten,  die  besonders  von  de  Bary  )  studiit 
wurden,    Oidium   albicans,  Soorpilz,    Lepthotrix,  Bacillus  subtihs, 
Faden-  und  Sprosspilze  und  eine  als  Bacillus  geniculatus  beschriebene 
4-5  [X  lange.  Zickzackreihen  bildende  Form.    Ausserdem  findet  sich 
bei  Stagnation  des  Mageninhaltes  der  durch  seine  Ballnetzform  und 
Reaction  (durch  Jod  blau  gefärbt)  charakterisirte  Bacillus  butyricus 
(Prazmowski  2)  vor.    Diese  Mikroorganismen  geben  den  Anstoss  zu 

1)  De  Bary,  Archiv  f.  exp.  Path.  n.  Therapie.  Bd.  20. 

')  Prazmowski,  Untersuchungen  über  die  Entwicldung  und  Fermentwirkung 
einiger  Bacterienarten,  Leipzig,  1880. 
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den  im  Mageninhalte  theils  normal  theils  pathologisch  stattfindenden 
Gährun-en.    So  bewirkt  der  Bacillus  lactis  (Pasteur     und  andere 
(Miller  2)  normal  im  Beginne  der  Verdauung,  pathologisch  auch  im 
weiteren  Verlaufe  die  Milchsäuregährung,  wobei  Milchzucker  m  Gly- 
cose  und  aus  dieser  in  Milchsäure  umgewandelt  wird.    Durch  den 
Bacillus  butyi-icus  (siehe  oben)  wird  im  Anschluss  an  die  Müchsaure- 
cährun-  die  Buttersäuregälirung  eingeleitet,  deren  Producte  Butter- 
säure, Kohlensäure  und  Wasserstoff  sind.    Selten  wird  durch  Myco- 
derma  aceti  die  Essigsäuregährung  angeregt  (Umwandlung  des  Alkohols 
in  Essigsäure),  da  sie  bei  35"  schon  gehemmt  wird.  (Cohn.  ^  Durch 
die  mit  den  Speisen  und  Getränken  eingeführten  Hefepilze  wird  Zucker 
in  Alkohol  und  Kohlensäure  übergeführt.  (Geistige  Gährung.)  Tempe- 
raturen über  30«  oder  ein  Salzsäuregehalt  über  17oo  stören  den  Vor- 
gang der  nach  Pasteur  auch  etwas  Glycerin  und  Bernsteinsäure, 
sowie   Spuren   von   Essigsäure  und  Amylalkohol  liefert.  Andere, 
äusserst  seltene  Gährungsarten  sind  die  schleimige  oder  Mannitgah- 
rung,  vonFrerichs  (Mannit,  Kohlensäure,  Viscose),  und  die  „alkahsche" 
Gährung  der  Eiweisskörper,  von  Escherich  beschrieben. 

Als  Producte  der  chemischen  Vorgänge  im  Magen  sind  schliesslich 
noch  die  Gase  zu  nennen,  die  durch  Aufstossen  herausbefördert 
werden  Die  Analyse  derselben  ergab  (Hoppe-Seyler  ^)  Sauerstoff  und 
Stickstoff  (verschluckte  Luft),  Wasserstoff  und  Kohlensäure  (Gährungs- 
producte),  in  seltenen  Fällen  (nur  bei  Eiweisfäulnis;  häufiger  im  Darm) 
charakteristisch  riechendes  Gas  (Schwefelwasserstoff.)  Nach  Kuhn  ^) 
steigert  Einnahme  vonZucker,  Müch  und  Hefe  die  Gasbildung,  während 
die  Einführung  antiseptischer  Flüssigkeiten  dieselbe  hemmt.  Um  dieselbe 
ganzzusistirensindnachKuhn'sVersuchennöthig:0-025«/ooSahcylsäure 

=  0-37oo  benzoesaures  Nation  =  0-57oo  Saccharin  =  l^/oo  Carbol- 
säure  =  2-5«/oo  ßesorcin  =  ö^/oo  Kreosot  =  lO^o  Borsäure  =  50«/„o 
Chlorwasser  =  507oo  Alkohol.  Die  besondere  Eignung  der  Sahcyl- 
säure  für  die  Antisepsis  des  Magens  hatte  früher  schon  Miller  6)  her- 
vorgehoben. Nach  meinen  Erfahrungen  wirkt  diese  wohl  am  stärksten, 
kann  jedoch  nicht  als  Antisepticum  des  Magens  längere  Zeit  hindurch 
gegeben  werden,  da  sie  bald  Intoxicationserscheinungen  hervorruft. 
(Ohrensausen!).  Für  einen  längeren  Gebrauch  ist  Eesorcin  oder  Kreosot 
vorzuziehen. 

1)  Pasteur,  Annales  de  Chemie  et  de  Physiologie  1857. 

^)  Miller,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1886. 

3)  Cohn,  Inaug.-Diss.  Strassburg,  1889. 

*)  Hoppe-Seyler,  Prager  med.  Wochenschr.  1892. 

^)  Kuhn,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892. 

')  Miller,  1.  c. 


VII.  Vorlesung. 


Affectionen  der  ersten  Verdauungswege.  Der  acute 

Magenkatarrh. 

Bei  der  Besprechung  der  Erkrankungen  des  Verdauungstractes 
haben  wh-  die  Mundhöhle,  den  Pharynx,  den  Oesophagus,  den  Magen, 
den  Darm,  ferner  die  grossen  Drüsen  der  Bauchhöhle,  die  Leber  und 
das  Pankreas  der  Betrachtung  zu  unterziehen. 

Mit  Eecht  wird  vielfach  hervorgehoben,  dass  die  Untersuchung 
der  Zähne  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  und  finden  wir  auch  eine 
Anzahl  von  Störungen  der  Verdauung,  welche  thatsächhch  auf  einen 
Mangel  oder  schlechte  Beschaffenheit  der  Zähne  zurückzuführen  sind. 
In  solchen  Fällen  kommt  die  Nahrung  in  nicht  gehörig  verkleinertem 
Zustande  in  den  Magen  und  verursacht  dadurch  Reizungen  der  Schleim- 
haut. Dieser  üebelstand  kann  nur  so  behoben  werden,  dass  man  den 
Patienten  geeignete  Prothesen  verschafft  oder  ihre  Zähne  in  den  Stand 
setzt,  dem  Kaugeschäfte  wieder  vorstehen  zu  können. 

Eine  Reihe  von  Krankheitsfällen,  die  nur  durch  Appetitlosig- 
keit ausgezeichnet  sind,  findet  ihre  Erklärung  in  einem  Katarrh  der 
Mundhöhle,  insbesondere  der  Zunge;  bei  diesen  Zuständen  kann  bei 
vollkommen  intactem  Magen  und  Darm  der  Appetit  vollständig  ge- 
schwunden sein.  Solche  Patienten  empfinden  wohl  Hunger,  aber  es 
mangelt  ihnen  die  richtige  Geschmacksempfindung  beim  Essen,  so  zwar, 
dass  die  Nahrungseinnahme  nicht  mit  Lust  erfolgt.  Sehr  häufig  werden 
diese  Patienten  als  magenkrank  behandelt,  einer  Diät  unterworfen, 
natürlich  ohne  jeden  Erfolg,  da  die  Ursache  ihres  Leidens  nicht  im 
Magen,  sondern  in  der  Affection  der  Mundhöhle,  der  Zunge  zu  suchen 
ist.  Nimmt  man  hingegen  sofort  den  Katarrh  des  Rachens  und  der 
Zunge  in  Behandlung,  so  erzielt  man  oft  in  kurzer  Zeit  Erfolg  in 
Fällen,  welche  lange  anderweitiger  Behandlung  getrotzt  haben. 

Selbstverständlich  spielt  auch  die  innige  Vermischung  des  Spei- 
chels mit  den  Speisen,  welcher  die  Bissen  nicht  nur  schlüpfriger 
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und  dünnflüssiger  macht,  sondern  auch  bestimmte  Umsetzungen  in  der 
Nahrung  herbeiführt,  eine  wichtige  Rolle.  Der  Mundspeichel  besteht 
aus  dem  Secrete  der  Speichel-  und  Schleimdrüsen  des  Mundes  und 
beträgt  nach  Angaben  von  Bidder  und  Schmidt  die  in  24  Stunden 
ausgeschiedene  Menge  1000-2000  g.  Die  hauptsächlichste  Wir- 
kung desselben  ist  die  diastatische,  welche  auf  der  Gegenwart 
des  Ptyalins  beruht,  durch  welches  sämmtliche  Amylumarten  in  Mal- 
tose und  geringe  Mengen  Traubenzucker  verwandelt  werden.  Nach 
Sticker  1)  besitzt  der  Speichel  auch  eine  stimulirende  Wirkung  auf 
die  Magenschleimhaut.  Boas,  ^)  Van  den  Vehlen,  Ellenberger  _  und 
Hofmeister  haben  nachgewiesen,  dass  die  Speichelwirkung,  die  ja  in 
kurzer  Zeit  die  Kohlehydrate  in  Zucker  umwandeln  würde,  durch  die 
nach  der  Magenfüllung  zunehmende  Salzsäuresecretion  eingeschränkt 
wird.  Dieser  Umstand  ist  einerseits  von  Wichtigkeit,  „weil  bei  ab- 
norm schneller  Verzuckerung  die  Möglichkeit  einer  rapiden  Vergährung 
unter  starker  Gasbildung  gegeben  wäre.«  (Boas.)  Andererseits  ist  es 
jedoch  auch  klar,  dass  eine  starke  HjT)eracidität  auf  die  Diastase 
einen  ungünstigen  Einfluss  ausüben  muss. 

Die  Besprechung  der  Erkrankungen  des  Oesophagus  bietet 
mehr  chirurgisches  Interesse,  und  kann  demgemäss  den  diesbezüg- 
lichen Lehrbüchern  überlassen  werden.  In  unser  Gebiet  gehörig 
wären  nur  die  nervösen  Krämpfe  des  Oesophagus,  welche  mitunter 
vorkommen,  und  eine  anatomische  Strictur,  ja  ein  Carcinom  vor- 
täuschen können,  zu  erwähnen.  In  solchen  allerdings  seltenen  Fällen 
können  die  Patienten  keine  feste  Nahrung  zu  sich  nehmen,  es  tritt 
bei  dem  Versuche,  eine  solche  einzuführen,  sofort  ein  Krampf  auf,  wel- 
cher dem  weiteren  Herabrücken  der  Speisen  ein  wesentliches  Hindernis 
entgegengesetzt;  die  Sondierung  der  Speiseröhre  ergibt  jedoch  freie 
Passage  und  zeigt,  dass  die  erfolgte  Behinderung  keineswegs  durch 
eine  anatomische  Veränderung  bedingt  ist. 

Acute  Gastritis. 

Unter  Katarrh  verstehen  wir  im  Allgemeinen  eine  abnorm  ge- 
steigerte Schleimsecretion  von  Seiten  der  Epithelschichte  der  Schleim- 
haut. Demgemäss  hebt  Hoffmann mit  Recht  hervor,  dass  wir  von 
einem  Magenkatarrh  nur  dann  sprechen  könnten,  wenn  lediglich  die 

1)  Wechselbeziehungen  zwischen  Speichel  und  Magensaft,  Sticker,  Volkmanns 
Sammlung  klinischer  Vorträge,  Nr.'  297. 

2)  Ewald  und  Boas,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Verdauung, 
II.,  Virchows  Archiv,  Band  104,  Seite  271. 

*)  Hoffmann,  Vorlesungen  über  allgemeine  Therapie.  Leipzig,  1888. 
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Cylinderzellen  der  Magenschleimhaiit,  welche  die  freie  Innenwand  des 
Magens  überziehen,  afficirt  wären.    Nachdem  jedoch  in  der  Regel 
auch  entzündliche  Erscheinungen  des  Zwischengewebes  mit  emher- 
gehen,  so  ist  es  viel  richtiger,  die  Bezeichnung  Gastritis  festzuhalten, 
wobei'  wir  uns  vergegenwärtigen  müssen,  dass  wir  es  nach  den  Aus- 
führungen Hoffmann's  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  einer  parenchy- 
matösen Gastritis  zu  thun  haben,  da  auch  die  Lab-  und  Belegzellen, 
die  eigentlichen  Parenchymzellen,  welche  sich  im  Innern  der  Drüsen- 
schichte befinden,  mit  ergriffen  sind.    Die  leichtesten  Fälle  der  Er- 
la-ankungen,  bei  welchen  sich  die  Affection  auf  die  Hügelchen  zwischen 
den  Drüsen  beschränkt,  und  höchstens  die  Ausführungsgänge  der 
Drüsen,  nicht  aber  diese  selbst  ergriffen  sind,  könnten  wir  als  des- 
quamative Entzündung  bezeichnen.    Die  Gastritis  kann  acut  oder 
chronisch  verlaufen.    Die  acuten  Formen  treten  als  Gastritis  acuta 
Simplex,  infectiosa,  phlegmonosa  und  toxica  auf,  die  chronischen 
*  Gastritiden  theilt  man,  in  primär  und  secundär  auftretende  ein.  Se- 
cundärer  acuter  Magenkatarrh  ist  selten;  in  neuerer  Zeit  wurde  der- 
selbe im  Verlaufe  des  Abdominaltyphus  beobachtet.  (Kelsch  %  Chante- 
messe 

Die  Gutartigkeit  dieser  Krankheit  hat  zur  Folge,  dass  man  nur 
selten  Gelegenheit  hat,  acute  Gastritis  bei  den  Sectionen  vorzufinden. 

Bei  einem  Falle,  welchen  M.  Laboulbene  24  Stunden  nach  dem 
(infolge  Ruptur  eines  Aneurysmas  plötzlich  erfolgten)  Tode  beobachtet 
hatte,  bestand  Hyperämie  der  Mucosa  mit  stellenweisen  Ecchymosen, 
die  Schleimdrüsen  waren  geschwellt,  ihre  Secretion  gesteigert. 

Nach  Ziegler  3)  ist  die  Schleimhaut  geröthet  und  geschwellt, 
stellenweise  mit  Hämorrhagien  durchsetzt.  Die  Oberfläche  ist  mit 
einem  aus  schleimig  degenerirten  Epithelzellen  und  Rundzellen  beste- 
henden Belag  bedeckt.  Das  Cylinderepithel  der  Drüsenausführungs- 
gänge, welches  schon  normalerweise  grosse  Mengen  von  Schleim  aus 
seinem  Protoplasma  producirt,  ist  im  höchsten  Grade  der  Verschlei- 
mung  begriffen,  vielfach  desquamirt.  Im  Lumen  der  Labdrüsen  liegt 
regellos  das  stärker  als  gewöhnlich  gekörnte  Epithel  derselben.  Im 
intraglandulären  Bindegewebe  sind  die  Blutgefässe  hochgradig  gefüllt, 
daselbst  besteht  auch  zellige  Infiltration,  welche  insbesondere  die 
venösen  Gefässe  begleitet.  Stellenweise  tritt  auch  Infiltration  des 
subglandulären  Gewebes,  nicht  selten  auch  der  Submucosa  auf.  In  den 


1)  Kelsch,  Soc.  med.  des  höp.  de  Paris  1886. 
Chantemesse,  Semaine  medicale  1889. 

Ziegler,  Lehrbuch  der  allg.  und  spec.  pathol.  Anatomie.  Jena,  1885. 
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Lj-mphgefässen  sind  die  Endothelien  geschwollen,  desquamirt  und  zum 

Theil  mehxkörnig. 

Diese  Entzündungserscheinungen  sind  mitunter  auf  die  Pars  py- 
lorica  bescliränkt,  häufig  auf  den  ganzen  Magen  ausgebreitet. 

Interessant  sind  die  Beobachtungen,  welche  Beaumont  an  der 
Magenschleimhaut  des  Canadiers  St.  Martin,  bei  welchem  in  Folge  einer 
Schusswunde  eine  Magenfistel  zurückgeblieben  war,  anzustellen  Gele- 
genheit hatte.  Nach  Genuss  schwer  verdaulicher  Speisen,  üeberla- 
dung  des  Magens,  oder  unmässigem  Genuss  von  Spirituosen  pflegten 
sich  bei  dem  Patienten  Erscheinungen  der  acuten  Gastritis  einzustellen. 
Hiebei  erschien  die  Schleimhaut  geröthet  und  trocken,  oder  blass  und 
feucht.  Die  Magensaftsecretion  war  vermindert  oder  ganz  unterdrückt. 
Mitunter  fanden  sich  unregelmässige,  rothe  Flecke  von  '/2 — IV2  Zoll 
Umfang,  zuweilen  mit  aphtösen  Krusten  bedeckt.  Die  aus  der  Fistel 
entnommene  Flüssigkeit  bestand  vorwiegend  aus  schleimigen  und 
schleimig-eitrigen  Massen  und  zeigte  alkalische  Eeaction.  Im  Verlauf 
weniger  Tage  Hess  die  Schleimabsonderung  nach,  auch  die  alkalische 
ßeaction  des  Mageninhaltes  verlor  sich,  und  die  Schleimhaut  nahm 
ihre  normale  Beschaffenheit  wieder  an. 

Als  ursächliche  Momente  heben  wir  zunächst  die  Schäd- 
lichkeiten hervor,  welche  aus  einer  unzweckmässigen  Nahrung  er- 
wachsen, wobei  der  Fehler  sowohl  in  der  Quantität,  als  auch  in  der 
Qualität  der  Speisen  gelegen  sein  kann,  üeberladung  des  Magens 
mit  Speisen  von  sonst  guter  Beschaffenheit,  oder  häufiger  unzuträg- 
liche Nahrung  mit  fauligen,  reizenden  Bestandtheilen  sind  Ursachen 
der  acuten  Gastritis,  welch'  letztere  Formen  eigentlich  unter  die  toxi- 
schen einzureihen  wären.  In  anderen  Fällen  ist  es  wieder  die  Tem- 
peratur der  Speisen  und  Getränke,  sei  es,  dass  dieselben  zu  heiss, 
sei  es,  dass  sie  zu  kalt  genommen  werden,  welche  den  Katarrh  her- 
vorruft. Viele  Fälle  erscheinen  auf  allgemeine,  wahrscheinlich  infec- 
tiöse  Grundlage  zurückführbar,  worauf  das  mitunter  sehr  gehäufte 
Vorkommen  und  der  typische  Verlauf  der  Affection  hinweisen. 

Die  in  den  heissen  Sommermonaten  zahlreich  auftretenden  Magen- 
katarrhe dürften  mitunter  wohl  auf  den  Genuss  unreifen  Obstes 
zurückzuführen  sein,  wenngleich  wir  seit  der  letzten  Influenzaepidemie 
gelernt  haben,  die  Ursachen  derartig  gehäuft  vorkommender  Fälle  in 
anderen  Umständen  zu  suchen.  Bouveret  2)  nimmt  übermässigen 
Wassergenuss  als  die  Ursache  dieser  Gastritiden  an.  Die  Magenka- 
tarrhe, die  im  Verlaufe  fieberhafter  Krankheiten,  des  Typhus,  der 

^)  Beaumont,  Experim.  and  observ.  of  the  gastric  juice,  1838. 
■)  Bouveret,  1.  c.  S.  384. 
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acuten  Exantheme  auftreten,  liängen  wohl  zum  grössten  Theil  von 
derselben  Ursache  wie  die  Allgemeinerkrankung  ab.    Was  die  Dis- 
position zum  acuten  Magenkatarrh  anbelangt,  so  ist  nicht  zu  leugnen, 
dass  dieselbe  in  manchen  Familien  erblich  ist,  und  gibt  es  eine  An- 
zahl von  Personen,  welche  beim  geringfügigsten  Anlasse  einen  acuten 
Macrenkatarrh  acquiriren.    Reconvalescenten  nach  schweren  Krank- 
heiten, schlecht  genährte  Individuen  werden  besonders  leicht  befallen. 
In  vielen  Füllen  ist  die  schlechte  Beschaffenheit  der  Zähne  die  Ur- 
sache weil  die  Nahrung  nicht  genügend  verkaut  in  den  Magen  ge- 
langt'und  daselbst  durch  ihre  Beschaffenheit  reizend  wirkt.  Inwieweit 
die  Mikroorganismen,  welche  zur  Caries  der  Zähne  führen,  Magen- 
katarrh hervorrufen  können,  bleibe  dahingestellt.    Dass  auch  Erkäl- 
tungen einen  Magenkatarrh  verursachen  können,  steht  für  mich  ausser 
Frage;  man  hat  oft  Gelegenheit,  Personen,  welche  den  Unbilden  der 
Witterung  ausgesetzt  sind,  nach  Durchnässungen  an  acuter  Gastritis 
erkranken  zu  sehen. 

Der  acute  Magenkatarrh  beginnt  in  der  ßegel  fieberlos,  doch  gibt 
es  Temperatursteigerungen  bis  38"  und  darüber,  besonders  bei  Kindern. 
Geringer  oder  fehlender  oder  auf  pikante,  sauere,  salzige  Speisen  ge- 
richteter Appetit,  Auftreibung,  Gefühl  von  Yölle  und  Druckempfind- 
lichkeit, seltener  Schmerz  in  der  Magengegend,  Brechneigung  und 
Erbrechen,  Kollern  im  Leib,  Kolik  und  mitunter  Diarrhoe,  welche 
eine  Erleichterung  aller  übrigen  Erscheinungen  zur  Folge  hat,  sind 
die  häufigsten  Symptome.    In  einzelnen  Fällen  ist  die  Zunge  be- 
legt und  trocken,  gleichzeitig  herrscht  ein  fader,  pappiger  Geschmack 
im  Munde,  als  Folge  des  begleitenden  Katarrhs  der  Mundhöhle.  Gewöhn- 
lich haben  die  Patienten  Foetor  ex  ore,  abhängig  von  den  Fäulnisvor- 
gängen in  der  Mundhöhle  oder  von  abnormen  Fermentationen  im 
Magen.    Das  Allgemeinbefinden  ist  gestört,  die  Patienten  sind  meist 
matt  und  zeigen  Unlust  zur  Arbeit,  klagen  über  Kopfschmerz,  Ohren- 
sausen, Schlaflosigkeit,  Schwindel  und  Benommenheit,  über  allgemeine 
psychische  Depression.  Im  Erbrochenen  finden  sich  unverdaute  Speise- 
reste, grosse  Massen  Schleim,  und  zuweilen  Galle;  die  chemische 
Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergibt  Mangel  an  freier  Salzsäure, 
ein  Symptom,  das  für  Magenkatarrh  charakteristisch  ist,  weil  die 
starke  Schleim-,  resp.  Speichelbeimischung  die  Salzsäure  neutrahsirt. 
Im  Falle  der  Mageninhalt  dennoch  sauere  Reaction  zeigt,  so  hängt 
dieselbe   jedenfalls    von    dem  Vorhandensein    organischer  Säuren 
ab.    Bei  wiederholtem  Erbrechen  wird  der  Brechact    immer  an- 
strengender und  befördert  meist  nur   Schleim,   später  auch  Galle 
heraus. 
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Die  Diagnose  der  acuten  Gastritis  unterliegt  keinen  erheblichen 
Schwierigkeiten.  Dieselbe  stützt  sich  auf  die  localen  Symptome,  die 
Untersuchung  des  Mageninhaltes  und  den  Krankheitsverlauf.  Grössere 
Schwierigkeiten  bieten  jene  Fälle,  welche  mit  einem  Schüttelfrost  be- 
ginnen, sowie  solche,  die  mit  höherem  Fieber  einhergehen,  weil  hie- 
bei  immer  der  Verdacht  auf  eine  acute  Infectionskrankheit  rege  sein 
muss.  Kascher  Temperaturabfall,  Mangel  eines  Milztumors  und  der 
Roseola  werden  uns  hier  auch  auf  den  richtigen  Weg  führen. 

Leube^)  gibt  mit  Recht  den  diagnostischen  Rath:  „Da,  wo 
Fieber  besteht,  immer  an  andere  Quellen  des  Fiebers  zu  denken  als 
an  acute  Gastritis,  umsomehr,  als  die  meisten  fieberhaften  Krank- 
heiten mit  den  Symptomen  des  acuten  Gastricismus  verlaufen,  der 
als  symptomatischer  bezeichnet  zu  werden  pflegt.  Der  Verlauf  des 
acuten  Magenkatarrhs  ist  in  den  meisten  Fällen  ein  ziemlich  günstiger. 
Oft  tritt  schon  nach  dem  ersten  Erbrechen,  oder  nach  den  ersten 
diarrhoischen  Stuhlgängen  eine  rapide  Wiederkehr  des  Wohlbefindens 
ein,  in  anderen  Fällen  nur  eine  Erleichterung  der  subjectiven  Sym- 
ptome, die  in  wenigen  Tagen  in  den  normalen  Zustand  übergeht. 

Bezüghch  der  Therapie  sagt  Oser:  ,. Jeder  acute  Katarrh  hat 
die  Tendenz,  zu  heilen,  wenn  man  ihn  nicht  künstlich  durch  eine 
verkehrte  Diät  oder  verfehlte  Medication  zu  einem  chronischen  macht." 
Die  Patienten  haben  jedoch  in  den  meisten  Fällen  das  Verlangen, 
irgend  etwas  zur  Behebung  ihres  Zustandes  einzunehmen.  Bei  den 
Erkrankungen  anderer  Körpertheile  ist  es  wohl  auch  dem  Laien  klar, 
dass  das  erkrankte  Organ  ruhig  gestellt  werden  müsse.  So  werden 
auch  die  meisten  Patienten  eine  erkrankte  Extremität  spontan  ausser 
Gebrauch  setzen.  Nur  bei  den  Erkrankungen  des  Magens  will  man 
nicht  zu  derselben  Einsicht  gelangen.  Es  gibt  wohl  nichts  verkehrteres 
als  den  Gebrauch  von  starken  Schnäpsen,  Rum  u.  dgl.,  welche  als 
Hausmittel  bei  acuter  Gastritis  sofort  in  Gebrauch  gezogen  werden. 
Dass  der  Alkohol,  welcher  in  diesen  Getränken  in  ziemlich  concen- 
trirter  Form  enthalten  ist,  nur  nachtheilig  auf  die  erkrankte  Schleim- 
haut einwirken  kann,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 
Das  richtigste  Verfahren  ist  eine  absolute  Abstinenz  während  der 
ersten  24  Stunden;  höchstens  lässt  man  etwas  Schleimsuppe,  oder, 
wo  sie  vertragen  wird,  Milch  nehmen.  Zur  Stillung  des  Durstes 
eignen  sich  am  besten  Fruchtlimonade,  eventuell  kohlensäurehältige 
Getränke,  wobei  möglicherweise  auch  die  von  Brown-Sequard  be- 
hauptete schmerzstillende  Wirkung  der  Kohlensäure  mit  in  Betracht 

1)  Leube,  Krankheiten  des  Magens,  in  Ziemssens  Handbucli  der  spec.  Patho- 
logie und  Therapie,  Bd.  VII. 
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zu  ziehen  ist.  In  der  Kegel  ist  dann  der  Katarrh  in  2-3  Tagen  ab- 
gelaufen Bei  protrahirterem  Verlaufe  desselben  gestattet  man  dem 
Patienten  nach  und  nach  erst  Milchspeisen,  Reis,  Gries  in  der  Milch, 
dann  leichte  weisse  Fleischsorten,  Kalbfleisch  und  Geflügel  ohne  Haut. 
Eventuell,  wenn  man  den  Patienten  essen  lässt,  verordnet  man,  ent- 
sprechend der  Verminderung  des  Salzsäuregehaltes  im  Magensafte: 
ßp.  Ac.  hydrochlor.  dil.  lO'O 
s  8—10  Tropfen  in  einem  halben  Glase  Wasser  nach  der  Mahl- 
zeit zu  nehmen. 

Des  Gebrauches  von  Brechmitteln  werden  wir  m  den  meisten 
Fällen  wohl  entrathen  können.    Nur  dort,  wo  wir  das  Vorhandensein 
unverdauter  Speisereste,   eventuell  schädlicher,   fauliger  Nahrungs- 
bestandtheile  im  Magen  vermuthen,  werden  wir  die  Herausschaffung 
derselben  anstreben,  entweder  durch  Darreichung  von  warmem  Wasser 
mit  einem  Zusätze  von  etwas  kohlensaurem  Natron  oder  Kochsalz, 
oder,  wenn   dies  nicht  zum  Ziele  führt,  oder,  wenn  wegen  allge- 
meiner Schmerzhaftigkeit  das  Hervorrufen  von  Erbrechen  nicht  ange- 
zeigt erscheint,  durch  eine  Auswaschung  des  Magens.  Schliesslich 
könnte  man  auch  durch  eine  subcutane  Injection  von  Apomorphin 
(Apomorph.   hydrochlor.    0-005— O'Ol)   das  Erbrechen  hervorrufen. 
Bouveret  wendet  bei  Kindern  mit  Vorliebe  Syr.  Ipecacuanha.  an.  Alle 
anderen  Medicationen,  insbesondere  die  Anwendung  der  volksthüm- 
lichen  Stomachica,  deren  Wirkung  fraglich  ist,  sind  entbehrlich. 

Bei  starkem  Erbrechen  ist  die  innerliche  Darreichung  von  Nar- 
coticis,  Opium,  Cocain,  Chloroform,  Chloral  angezeigt. 

Bei  vorhandener  Obstipation  ist  der  Stuhl  durch  ein  Klysma, 
nicht  aber  durch  ein  Abführmittel  hervorzurufen.  Das  von  Ewald 
empfohlene  Calomel  kann  man  nach  Bouveret  in  jenen  Fällen  heran- 
ziehen, welche  nach  dem  Erbrechen  nicht  sofort  eine  Besserung  auf- 
weisen. 

Eine  begleitende  Diarrhoe  ist  in  den  ersten  zwei  Tagen,  falls  sie 
nicht  zu  stürmisch  auftritt,  nicht  zu  stillen.  Gegen  die  Schmerz- 
haftigkeit der  Magengegend  wendet  man  feuchte  Umschläge  an. 

Infectiöse  Gastritis. 

Wir  wollen  nun  daran  gehen,  jene  Formen  der  acuten  Gastritis 
zu  besprechen,  welche  infectiösen  Keimen  ihren  Ursprung  ver- 
danken. Hieher  gehören  jene  als  Hausepidemien,  oder  ausgebreitetere 
Localepidemien  auftretenden  Gastritiden,  die  Erkrankungen  nach  dem 
Genüsse  inficirten  Wassers  oder  verdorbener  Nahrungsmittel,  obzwar 
es  gerade  für  den  letzteren  Fall  strittig  sein  kann,  ob  wir  dieselben 
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nicht  richtiger  unter  die  toxischen  Gastritiden  einreihen  sollten. 
Möglicherweise  wirken  bei  letzteren  toxische  und  infectiöse  Schäd- 
lichkeiten zusammen. 

Oser  beobachtete  eine  solche  Epidemie  im  Wiener  allgem.  Kran- 
kenhause mit  fieberhaften  Zuständen  einhergehend,  welche  gi'Osse 
Aehnlichkeit  mit  typhösen  Erscheinungen  hatten. 

Ich  selbst  hatte  Gelegenheit,  dieselben  im  Occupationsgebiete,  wo 
sie  _  von  unseren  Truppen  „Hundskrankheit"  genannt  —  besonders  in 
der  Herzegowina  endemisch  vorkommt,  aus  eigener  Beobachtung 
kennen  zu  lernen,  und  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass  viele  Affectionen, 
wie  sie  aus  den  Tropenländern  berichtet  werden,  nichts  anderes  sind, 
als  ein  solcher  acuter  infectiöser  Magenkatarrh.  Nach  Bouveret  werden 
dieselben  durch  einen  dem  Bacterium  coli  commune  (Gaffky  ^)  ähn- 
lichen Bacillus  hervorgerufen. 

Die  Fälle,  die  mir  zur  Behandlung  kamen,  zeichneten  sich  durch 
einen  hohen  Fiebergrad  aus;  gleichzeitig  war  jedoch  Pulsverlangsamung 
vorhanden;  daneben  Erbrechen,  absolute  Appetitlosigkeit,  stärkerer 
foetor  ex  ore  und  immer  Stuhlverstopfung.  Wenn  letztere  spontan 
oder  auf  Verabreichung  eines  Abführmittels  wich,  so  erfolgten  diar- 
rhoische Stuhlentleerungen.  Als  Allgemeinsymptome  waren  Mattigkeit, 
Abgeschlagenheit  und  Kopfschmerz  vorhanden.  Das  Nervensystem 
war  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen;  es  traten  häufig  viele  Stunden 
lang  dauernder  Tetanus,  Krämpfe  in  den  oberen  oder  unteren  Glied- 
massen, Benommenheit,  Delirien  und  Gastralgien  auf.  Die  Erkrankung 
Hef  in  3—5  Tagen  ab;  fast  jeder  bekam  sie,  oft  jedes  Jahr,  oft  mehr- 
mals in  einem  Sommer.  —  Ein  eigenthümliches  Bild  bot  der  Augen- 
befund. Es  fanden  sich  nämlich,  entsprechend  den  Musculi  recti  ex- 
terni  und  interni  bis  an  die  Cornea  reichend  rothe  Bänder,  welche 
den  dilatirten  Episcleralgefässen  entsprachen.  Der  Sectionsbefund 
ergab  eine  sehr  heftige  Gastroenteritis. 

Die  Differenzialdiagnose  bietet  bei  dieser  Form  der  Gastri- 
tis besonders  in  den  ersten  Tagen  mitunter  erhebliche  Schwierig- 
keiten, insbesondere  werden  Verwechslungen  mit  Typhus  leicht  unter- 
laufen können.  Die  oben  geschilderte  sogenannte  „Hundskrankheit" 
macht  im  Beginne  den  Eindruck  eines  solchen  in  der  2.  Woche  seines 
Verlaufes.  Nur  der  charakteristische  Augenbefund,  das  Fehlen  der 
Roseola,  die  eigenthümliche  Milzanschwellung  (die  Milz  ist  mehr  ver- 
breitert als  verlängert),  das  continuirliche  hohe  Fieber,  welches  kritisch, 
oft  tief  unter  die  Norm  abfiel,  sowie  der  auffallend  verlangsamte  Puls 
pflegen  diagnostische  Anhaltspunkte  zu  bieten. 

')  Gaffky,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1892. 
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Auch  andere  acute  Infectionskrankheiten,  insbesondere  in  ihren 
Anfängen  können  mit  infectiöser  Gastritis  verwechselt  werden,  zumal 
da  bei"  den  verschiedenen  Formen  der  letzteren  auch  ausgebreitete 
Erytheme  mit  unterlaufen.  Von  der  gewöhnhchen  acuten  Gastritis 
unterscheidet  sich  diese  Form  durch  das  hohe  Fieber,  die  ausgepräg- 
teren Allgemeinsymptome,  und  die  intensive  Betheiligung  des  Nerven- 
systems. 

Die  Therapie  wird  in  den  meisten  Fällen  eine  exspectativ- 
symptomatische  sein.  Bei  hohem  Fieber  wird  man  mit  Erfolg  die  Bäder- 
behandlung einleiten.  Im  Allgemeinen  beschränken  wir  uns  darauf, 
den  Kräftezustand  zu  heben  durch  Darreichung  von  Alkohohcis.  Boas  i) 
empfiehlt  im  Beginne  des  Leidens,  namentlich  bei  starker  Stuhl- 
verstopfung die  Verabreichung  von  Calomel  (3mal  täglich  a  0-25  g) 
als  ein  nicht  allein  zuverlässig  eröffnendes,  sondern  auch  den  Verlauf 
günstig  beeinflussendes  Mittel.  Ich  habe  in  den  angegebenen  Fällen 
mit  kräftigen  Abführmitteln  den  besten  Erfolg  erzielt.  Oft  schwanden 
schon  nach  einer  einmaligen  Dosis  wie  mit  einem  Schlage,  alle  Er- 
scheinungen. 

Phlegmonöse  Gastritis. 

Die  phlegmonöse  Gastritis  tritt  in  der  Kegel  im  Anschluss 
an  acute  Infectionskrankheiten,  selten  als  primäre  Affection  in  Folge 
eines  Diätfehlers  auf.  Der  Sitz  derselben  ist  hauptsächhch  die  Sub- 
mucosa  und  Muscularis  des  Magens,  wo  sie  entweder  diffus  oder  in 
Form  von  erbsen-  bis  wallnussgi-ossen  Abscessen  sich  etablirt; 
die  Mucosa  ist  frei.  Zuweilen  nur  dringt  der  Eiter  zwischen  die 
Drüsenschläuche  ein.  Die  pflegmonöse  Gastritis,  von  der  bisher 
51  Fälle  constatirt  wurden,  und  als  deren  Ursache  Ziegler  die  An- 
wesenheit von  Streptococcen  angibt,  tritt,  wie  erwähnt,  idiopathisch 
und  metastatisch  auf;  die  letztere  Form  ist  durch  locale  Affectionen, 
Pflegmonen  in  der  Umgebung,  oder  durch  Allgemeinleiden,  Pyämie, 
Puerperal-  und  exanthematische  Erkrankungen  (Variola,  Scarlatma) 
bedingt. 

Die  Symptome  bieten  das  Bild  einer  fieberhaften  Affection  mit 
hervorstechenden  gastrischen  Erscheinungen,  hohem  Fieber,  Benom- 
menheit und  Erbrechen,  kleinem  Puls  und  kühlen  Extremitäten.  Die 
Magengegend  ist  ungewöhnlich  schmerzhaft  und  druckempfindlich,  das 
Fieber,  welches  mitunter  bis  40"  und  darüber  ansteigen  kann,  ist  eine 
Febris  continua  mit  täghchen  Exacerbationen  und  Remissionen.  Mit- 
unter treten  im  Verlaufe  der  Krankheit  Schüttelfröste  auf.    Der  Stuhl 

1)  Boas,  1.  c.  II.  Seite  7. 
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ist  entweder  angehalten  oder  noch  häufiger  diarrhoisch.  Der  Beginn 
der  Krankheit  ist  ein  plötzlicher. 

Eine  Heilung  durch  Resorption  gehört  zu  den  Seltenheiten.  Mit- 
unter bildet  ein  Durchbruch  nach  aussen  oder  in  den  Dickdarm  nach 
vorhergebildeten  Adhäsionen  einen  verhältnismässig  günstigen  Ausgang. 
Meist  jedoch  tritt  Perforation  in  den  Peritonealraum  mit  nachfolgendem 
Exitus  letalis  ein,  der  bei  der  diffusen  Form  schon  in  2—4  Tagen 
erfolgen  kann. 

Mit  Recht  behauptet  Leube  dass  sich  in  ,  der  Regel  nur  eine 
Vermuthungsdiagnose  wird  stellen  lassen  können,  und  dass  es  nicht 
gelingen  wird,  mit  Sicherheit  eine  pflegmonöse  Gastritis  zu  erschhessen. 
Als  Hauptsymptome  nennt  er :  Erbrechen  (im  Erbrochenen  wurde  bis 
jetzt  nur  von  Mintz^)  Eiter  gefunden),  Schmerz  im  Epigastrium, 
welcher  durch  Druck  kaum  gesteigert  wird,  Leibschmerzen,  meist  auch 
Meteorismus  und  Diarrhoe,  Collaps,  Delirien,  Fieber  und  kleinen,  £re- 
quenten  (130—140  Schläge  in  der  Minute),  unregelmässigen  Puls.  In 
den  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  einen  circumscripten  Magenabscess 
handelt,  findet  man  mitunter  einen  Tumor,  welcher  dann  unter 
Eitererbrechen  verschwindet;  doch  kann,  wie  Leube hervor- 
hebt, auch  hier  die  Diagnose  zweifelhaft  sein,  da  es  sich  um  einen 
Abscess  handeln  kann,  welcher  in  der  Nachbarschaft  des  Magens  ent- 
stand und  in  diesen  durchbrach. 

Die  Behandlung  der  phlegmonösen  Gastritis  wird  dieselbe  sein, 
welche  wir  bei  den  Entzündungen  des  Bauchfells  anzuwenden  pflegen. 
Die  Hauptrolle  wird  die  Antiphlogose  spielen.  Application  von  Kälte 
in  Form  eines  Eisbeutels  oder  kalter  Umschläge  auf  die  Magengegend, 
Darreichung  von  Eispillen  und  Stimulantien,  gegen  das  hohe  Fieber 
Chinin,  am  besten  per  rectum,  gegen  die  Schmerzen  eine  subcutane 
Injection  von  Morphium,  oder  Suppositorien  von  demselben  Mittel 
sind  die  gewöhnlichen  therapeutischen  Maassnahmen.  Bei  Constatirung 
einer  Geschwulst  in  der  Magengegend  wird,  wenn  die  Probepunction 
die  Gegenwart  von  Eiter  ergeben  hat,  nach  der  Meinung  Boas'  die 
operative  Eröffnung  das  geeignetste  Hilfsmittel  sein. 

Toxische  Gastritis. 

Zur  toxischen  Gastritis,  welche  seinerzeit  von  Brinton  3)  als 
die  einzig  bestehende  Form  von  Gastritis  erklärt  wurde,  gehören  jene 

^)  Leube,  1.  c. 

Mintz,  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Medicin.  Bd.  49. 
3)  Brinton,  Die  Krankheiten  des  Magens.    Deutsch  von  Bauer.  Würzburg, 

1862. 

P ick,  Vorlesungen.  ^ 
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Entzündungen  der  Magenschleimhaut,  welche  durch  einige  chemis  he 
Körper,  Säuren  und  Alkalien,  Alkaloide,  Alkohol  Chloro  orm,  Anilin 
Carbolsäure,  Blausäure,  Cyankalium,  Arsen  Sublimat,  Wurst-  und 
Pilzgifte  u  s.  w.  hervorgerufen  werden.  Hiebei  smd  die  directen 
localen  Schädigungen  dieser  Gifte  von  den  Erscheinungen  der  conse- 
cutiven  Entzündung  auseinander  zu  halten.  Im  Allgememen  finden 
sich  Symptome  von  Gastro-Enteritis,  Schmerzen  im  Magen  und  Oeso- 
phagus Erbrechen,  Ohnmacht,  Dyspnoe,  Präcordialangst,  nervöse 
Erscheinungen  (bes.  nach  Fleischgift),  Schwindel,  Somnolenz  u  s.  w. 

Die  Beschreibung  dieser  Störungen  gehört  in  das  Bereich  der 
Toxicologie  und  gerichtlichen  Medicin.  Die  Therapie  besteht  wesent- 
lich darin,  dass  das  Gift  unwirksam  gemacht  wird,  sei  es,  dass  das- 
selbe durch  die  Magenausspülung  aus  dem  Magen  entfernt  wird,  sei 
es  dass  man  durch  die  Verabreichung  geeigneter  Gegengifte  seme 
Wirksamkeit  in  der  Weise  behindert,  dass  sie  entweder  chemisch 
oder  mechanisch  (durch  Verdünnung,  Einhüllung  u.  s.  f.)  die  Gift- 
wirkung paralysiren.  Erwähnen  will  ich  noch,  dass  bei  Vergiftungen 
mit  ätzenden  Säuren  und  Alkalien  wegen  der  Gefahr  der  Perforation 
die  Anwendung  der  Magenpumpe  contraindicirt  ist. 

Gastritis  parasitaria. 

Einzelne  Anatomen  stellen  die  in  Folge  Anwesenheit  kleiner  Lebe- 
wesen auftretende  Gastritis  als  eine  eigene  Erkrankungsform  auf.  So 
entdeckte  Klebs  ')  einen  eigenen  Bacillus  der  Magenschleimhaut  (Ba- 
cillus gastricus).  Kundrat  2)  fand  Ansiedlungen  von  Favus  in  der 
Magenwand.    Ferner  sind  Fälle  von  Mycosis  intestinalis  ^  (Getreide- 
brand,  Münch)  im  Magen  constatirt.    Dass  grössere  Organismen,  Hy- 
datidencysten,  Spulwürmer  (vom  Darm  aus),  Dipterenlarven  (Gerhardt^), 
Ewald,*)  FHegenmaden  (Senator &)  u.  s.  w.  im  Magen  angetroffen 
werden  können,  ist  bekannt.    Doch  gehören  solche  Fälle  zu  den 
Seltenheiten,  und  die  Diagnose  eines  solchen  geschieht  erst  entweder 
bei  der  Gastrotomie  oder  auf  dem  Sectionstische,  sofern  sich  nicht 
zufällig  im  Erbrochenen  oder  im  Spülwasser  gelegentlich  einer  vor- 
genommenen Magenausspülung  Parasiten  vorfinden. 

')  Klebs,  Allg.  Wiener  med.  Zeitschrift.  1881. 

^)  Kundrat,  Wiener  med.  Blatt.  1884. 

*)  Gerhardt,  Jenaer  med.  Zeitschrift.  Bd.  III. 

Ewald,  1.  c.  Seite  272. 
•'■')  Senator,  Berlin,  klin.  Wochenschrift.  1890. 


VIII.  Vorlesung. 


Der  chronische  Magencatarrh. 

Bildet  die  acute  Gastritis  eine  relativ  häufige  Erkrankung  des 
Magens,  so  kann  man  mit  Recht,  wie  schon  Leube  ^)  hervorhebt,  von 
der  primären  chronischen  Gastritis  das  Gegentheil  behaupten.  Boas  ^) 
bemerkt  in  üeb  er  einstimmun  g  mit  Gerhardt  ^)  und  Oser,  dass  der 
klinische  Begriff,  wie  er  so  häufig  als  chronischer  Magencatarrh  auf- 
gestellt wird,  sich  nur  in  relativ  seltenen  Fällen  mit  den  patholo- 
gischen Erscheinungen  deckt,  weil  die  ersten  Stadien  der  chronischen 
Gastritis  klinisch  sich  nicht  scharf  abheben,  und  weil  Catarrhe  des 
Magens  sich  bei  einer  grossen  Reihe  chronischer  Krankheiten  erst 
gegen  das  Lebensende  hinzugesellen,  und  so  sich  ebenfalls  der  Dia- 
gnose entziehen.  Nach  seinen  Erfahrungen,  welche  sich  insbesondere 
auf  die  Alkoholgastritis  beziehen,  tritt  im  Beginn  des  Leidens  „ein 
acuter  Reizzustand  der  Drüsen  auf,  der  später  abidingend  einer  all- 
mähgen  Insufficienz  Platz  macht."  Klinisch  werden  sehr  häufig 
Störungen  der  Muskelfunction  der  Magenwandung,  sowie  nervöse 
Störungen  mit  dem  Magencatarrh  verwechselt. 

Der  chronische  Magencatarrh  verdankt  seine  Entstehung  im 
allgemeinen  dem  fortgesetzten  Einwirken  aller  jener  Ursachen,  welche 
acute  Gastritis  hervorrufen.  Relativ  häufige  Formen  beruhen  auf 
dem  Missbrauch  von  Alkohol  und  Tabak. 

Mitunter  kann  die  beim  chronischen  Magencatarrh  vorhandene 
entzündliche  Infiltration,  sowie  der  Zerfall  des  Epithels  höhere  Grade 
erreichen,  so  dass  sich  allmälig  eine  partielle  Verödung  des  Drüsen- 
parenchyms,  eine  Atrophie  der  Magenschleimhaut  herausbildet.  An 
Stellen,  wo  die  Infiltration,  manchmal  in  Verbindung  mit  Hämor- 


^)  Leube,  1.  c. 

2)  Boas,  1.  c.  S.  11,  II. 

^)  Gerhardt,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1888. 
*)  Oser,  Eulenburgs  Realencyklopädie,  Bd.  XII. 
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rhacrien  eingetreten  ist,  stirbt  Epithel  und  Bindegewebe  ab,  zerfallt, 
wird  in  kleineren  und  grösseren  Partikeln  abgestossen,  so  dass  auf 
diese  Weise  mehr-weniger  ausgedehnte  Ulcerationen  entstehen  können. 
PPiufi-er  als  Geschwüre  treten  Pigmentierungen  der  Magenschleimhaut, 
Atrophie  des  Drüsengewebes  und  Zunahme  des  Bindegewebes  em 
(atrophische  Pigmentinduration).    Ist  die  Bindegewebshyperplasie  be- 
deutender, so  erhebt  sich  die  verdickte  Schleimhaut  in  Form  von 
Falten  und  papillären  und  polypösen  Wucherungen,  wodurch  die 
Oberfläche  rauh  und  warzig  wird,  ein  Zustand,  welchen  man  als 
Etat  mamelonnee  und  als  Polyposis  ventriculi  bezeichnet.    Em  Theil 
der  Drüsen  ist  durch  Verlust  des  Epithels  verödet,  ein  anderer  da- 
gegen cystisch  entartet.    In  einzelnen  Fällen  wird  die  Magenwand 
durch  Bindegewebsentwicklung  in  der  Subserosa,  Muscularis  und 
schliessHch  auch  in  der  Serosa  verdickt  und  verhärtet.    Die  Muskel- 
fasern können  dabei  hypertrophiren  oder  zu  Grunde  gehen.  _ 

Das  Krankheitsbild  der  chronischen  Gastritis  bietet  keine 
besonders  hervorstechenden   Erscheinungen.    Fast   alle  Symptome, 
wie  sie  für  diese  Krankheit  als  charakteristisch  angegeben  werden, 
können  ebenso  gut  bei  verschiedenen  anderen  Affectionen  angetroffen 
werden,  daher  die  Diagnose  des  chronischen  Magencatarrhs  so  schwierig 
ist  wie'  die  wenig  anderer  Leiden.    Andererseits  unterliegt  es  gar 
keinem  Zweifel,  dass  anatomisch  thatsächlich  eine  chronische  Gastritis 
vorliegen  kann,  ohne  dass  dieselbe  auch  nur  die  geringsten  Idimschen 
Erscheinungen  machen  würde.    Es  erscheint  daher  bei  Besprechung 
der  Symptome  und  des  Verlaufes  der  chronischen  Gastritis  am  ge- 
rathensten,  jene  Form  heranzuziehen,  bei  welcher  anatomisch  das 
Bestehen  eines  Magencatarrhs  thatsächlich  nachgewiesen  ist,  nämlich 
die  Alkoholgastritis.    Der  Verlauf  derselben  ist  ein  chronischer, 
auf  mehrere  Monate,  ja,  wenn  nicht  Abhilfe  geschaffen  wird,  und  die 
ursächhchen  Schädlichkeiten  nicht  beseitigt  werden,  auf  Jahre  hm  sich 
erstreckender.    Die  Kranken  leiden  in  der  Eegel  an  morgendhchem 
Erbrechen,   Vomitus   matutinus,  bei  welcher    Gelegenheit  grössere 
Mengen  von  Schleim  herausbefördert  werden.    Nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  sind  auch  noch  Speisereste  vorhanden.  Beweis  dessen,  dass 
die  Anschauung  Boas'  auf  Richtigkeit  beruht,  dass  chronischer  Magen- 
catarrh  selten  mit  Störung  der  Bewegung  seitens  des  Magens  emher- 
geht.  Das  morgendliche  Erbrechen  ist  auf  den  gleichzeitig  vorhandenen 
chronischen  Catarrh  der  Mundhöhle  und  des  Pharjmx  zurückzuführen, 
in  der  Weise,  dass  beim  Versuche,  die  während  der  Nacht  in  grösseren 
Mengen  an  der  Rachenwand  angesammelten  Schleimmassen  heraus- 
zubefördern,  Erbrechen  erfolgt.  Auf  dieselbe  Ursache  ist  der  pappige 


—   85  — 


Geschmack  im  Munde  und  der  Foetor  ex  ore,  welche  eventuell  auf- 
treten, zu  beziehen. 

Dieser  Catarrh  der  ersten  Speisewege  findet  seinen  Ausdruck  auch 
in  dem  Verhalten  der  Zunge,  welches  demnach  auf  den  Zustand  der 
Magenwand  keinen  Schluss  zulässt.    Die  Patienten  klagen  zunächst 
über  Appetitlosigkeit,  welche  sich  mitunter  bis  zum  Ekel  vor  jeder 
Nahrungseinnahme  steigern  kann.    In  anderen  Fällen  ist  Appetit  vor- 
handen, jedoch  auf  pikante  Speisen  gerichtet;  er  kann  aber  auch 
normal,  ja  selbst  gesteigert  sein,  so  dass  die  Störungen  erst  nach 
eingenommener  Mahlzeit  sich  bemerkbar  machen.  Dieselben  bestehen 
in  Gefühl  von  Völle  und  Druck  in  der  Magengegend  (der  Magen  selbst 
braucht  dabei  gegen  Druck  nur  wenig  oder  gar  nicht  empfindlich  zu 
sein),  mitunter  in  Aufstossen,  Brechneigung  und  dem  schon  erwähnten 
Sjmiptom  des  Erbrechens.    Das  Erbrochene  enthält  reichliche,  mit 
Schleim  umhüllte  Speisereste.  Die  chemische  Untersuchung  desselben 
ergibt  Verminderung  des  normalen  Salzsäuregehaltes,  eventuell  Mangel 
an  freier  Salzsäure  (letzteres  in  vorgeschrittenen   Fällen  und  bei 
Atrophie  der  Magenschleimhaut)  und  progressive  Verminderung  des 
Pepsin-  und  Labfermentgehaltes.    Bezüglich  des  Labfermentes  und 
Labzymogens  erwähnt  Boas      dass  das  anfangs  reichlich  vorhandene 
Ferment,  je  weiter  der  Process  fortschreitet,  an  Intensität  immer 
mehr  abnimmt,  bis  auch  das  Zymogen  schliesslich  schwindet.  Die 
quantitative  Labzymogenbestimmung  hält  dieser  Autor  für  ein  klinisch 
sehr  wichtiges  Kriterium  bei  der  Beurtheilung  der  Schwere  des  Pro- 
cesses  und  der  Prognose  desselben. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  beträchtlich  in  Mitleidenschaft 
gezogen;  die  Patienten  fühlen  sich  schwach,  matt  und  abgeschlagen 
und  befinden  sich  in  einem  Zustande  erheblicher  psychischer  De- 
pression. In  einzelnen  Fällen  bestehen  auch  noch  andere  Zeichen 
des  chronischen  Alkoholismus,  als  Tremor  u.  s.  f.,  in  anderen  wie- 
derum sind  die  Magenerscheinungen  der  einzige  diesbezügliche  Befund. 

Der  Stuhl  pflegt  unregelmässig  zu  sein,  bald  retardirt,  bald 
diarrhoisch;  mitunter  jedoch  ist  er  vollkommen  normal. 

Wichtig  ist  es,  stets  den  Harn  auf  Eiweiss  zu  untersuchen, 
da  in  vielen  Fällen  von  chronischem  Alkoholismus  gleichzeitig  eine 
chronische  Nephritis  besteht,  w^elche  in  einzelnen  Fällen  von  Dyspepsie 
die  Ursache  derselben  sein  kann.  Gewöhnlich  jedoch  bildet  sie  ein 
mit  dem  Magencatarrh  einhergehendes,  auf  dieselbe  Ursache  zurück- 
zuführendes Leiden. 


•)  Boas,  1.  c.  II.  Seite  20. 
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Der  Verlauf  ist,  wie  erwähnt,  ein  wechselnder;  doch  kann  sich 
derselbe,  selbst  wenn  die  causalen  Schädlichkeiten  ferngehalten  werden, 
und  die  Patienten  sich  strenge  nach  den  diätetischen  Vorschriften 
des  Arztes  richten,  äusserst  langwierig  gestalten,  und  zwar  aus  dem 
Grunde  weil  die  Patienten  nicht  wissen,  wann  sie  zur  normalen  Kost 
zm-ückkehren  sollen.  Sie  behalten  nämlich  oft  die  zu  Beginn  der 
Behandlung  vorgeschriebene  knappe  Diät,  mitunter  sogar  irrthüm- 
licher  Weise  eine  Fleischkost,  so  lange  bei,  bis  ihr  Magen  nichts 
über  die  einmal  gewohnte  Kost  hinausgehendes  verträgt,  bis  der 
Tonus  seiner  Musculatur  gelitten  hat,  und  die  Kranken  in  Folge  der 
Hungercur  total  heruntergekommen  sind,  statt  dass  sie  geheilt  worden 

^^^^Wir  haben  nur  dann  ein  Kecht,  einen  chronischen  Magencatarrh 
mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  wenn  thatsächlich  reichliehe  Pro- 
duction  von   Schleim,  sowie  Herabsetzung  oder  totaler  Verlust  des 
Gehaltes  an  freier  Salzsäure,  Pepsinogen  und  Labferment  im  Magen- 
inhalt nachgewiesen  werden  kann.    In  vorgeschrittenen  Fällen,  bei 
welchen  es  bereits  zur  Atrophie  der  Schleimhaut  und  Verödung  des 
Drüsengewebes  gekommen  ist,  werden  die  Speisen  in  nahezu  unver- 
ändertem Zustande  herausbefördert.    (Phthisis  mucosae  ventriculi, 
Anadenie,    Gastritis   atrophicans,   charakterisirt  durch  lancinirende 
Schmerzen,  die  unabhängig  von  der  Speisenaufnahme  anfallsweise  im 
Epigastrium  auftreten).    Dass  das  Leben  dessenungeachtet  bestehen 
kann,  ist  nur  darauf  zurückzuführen,  dass  die  Darmverdauung,  die 
an  und  für  sich  bei  der  Digestion  die  wichtigste  Ptolle  spielt,  nun- 
mehr als  Ersatz  für  die  fehlende  Magenverdauung  mit  hinreichendem 
Erfolge  eintreten  kann. 

Alle  anderen  im  Krankheitsbilde  angeführten  Symptome,  insbeson- 
dere die  subjectiven  Beschwerden  können,  wie  die  Besprechung  des 
Näheren  ergeben  soll,  auch  bei  vielen  andern  Zuständen  sich  vor- 
finden. 

So  ist  die  Appetitlosigkeit  ein  begleitendes  Moment  vieler  Erkran- 
kungen, und  kann  aus  den  verschiedensten  Ursachen  resultiren. 

Häufig  werden  die  Begriffe  „Appetit"  und  „Hunger"  verwechselt. 
Sie  können  jedoch  beide  gleichzeitig  oder  jedes  für  sich  fehlen  oder 
vorhanden  sein,  da  sie  unabhängig  von  einander  entstehen;  denn  das 
Hungergefühl  ist  bedingt  durch  das  Leersein  des  Magens,  der  Appetit 
jedoch  durch  die  begleitenden  Lustempfindungen  des  Geschmackes 
und  Geruches,  eventuell  auch  durch  die  Tastempfindung  der  Zunge. 
Dass  beim  Appetit  übrigens  auch  andere  Momente,  insbesondere  das 
Auge,  eine  Rolle  spielen,  mag  daraus  hervorgehen,  dass  vnr  Gerichte, 
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welche  in  irgend  einer  Weise  nnser  ästhetisches  Gefühl  verletzen, 
verschmähen.  Ausserdem  sind  Appetit  und  Hunger  als  centrale  Symp- 
tome aufzufassen,  nachdem  wir  wissen,  dass  mit  Gemüthsverstimmun- 
gen  totale  Appetitlosigkeit  einhergehen  kann.  Sowie  demnach  viele 
Zustände  ohne  die  geringste  Localaffection  des  Magens  mit  Appetit- 
losigkeit, ja  mit  Widerwillen  gegen  jede  Nahrungseinnahme  ver- 
bunden sind,  so  gibt  es  andererseits  eine  beträchtliche  Anzahl  von 
chronischen  Gastritiden,  bei  welchen  der  Appetit  vollständig  normal 
ist.  Insbesondere  sind  es  die  Neurosen,  bei  welchen  Anorexie  als 
constantes  Symptom  auftritt,  ja  ich  glaube  sogar,  dass  die  ausge- 
sprochene Abneigung,  irgend  etwas  zu  sich  zu  nehmen,  eher  gegen 
die  Diagnose  Magencatarrh  und  für  Neurose  spricht,  als  umgekehrt. 
Tritt  doch  dieses  Symptom  am  hervorstechendsten  bei  Geisteskranken, 
bei  Melancholikern  auf. 

Das  Gefühl  von  Völle  wird  einerseits  bedingt  durch  die  gesteigerte 
Sensibilität  der  Magenwandung,  andererseits  durch  das  längere  Ver- 
weilen und  die  Anhäufung  der  Ingesta  im  Magen,  ist  somit  ein  con- 
stantes Symptom  bei  gewissen  Neurosen,  beziehungsweise  bei  Myasthe- 
nie, eventuell  Dilatation  des  Magens.  Dasselbe  wird  nur  dann  als 
Begleiter  der  chronischen  Gastritis  auftreten,  wenn  die  Magenwandung 
in  toto  von  dem  entzündlichen  Processe  ergriffen  ist,  so  dass  in  Folge 
Affection  der  Muskelschichte  die  Peristaltik  des  Magens  leidet.  Eine 
weitere  Folge  dieser  Stauung  der  Ingesta  ist  das  Auftreten  von  Fer- 
mentationen. Dieselben  finden  ihren  klinischen  Ausdruck  in  der 
Blähung  des  Magens  (Vergrösserung  des  Traube'schen  Kaumes,  Ma- 
genschall bis  zur  Nabelhöhe),  in  erleichterndem  Aufstossen  von  Gasen 
(meist  geruchlos,  Wasserstoff  und  Kohlensäure,  selten  Geruch  nach 
Schwefelwasserstoff),  sowie  in  zeitweiligem  Sodbrennen,  das  durch 
organische  Säuren  hervorgerufen  wird. 

Schmerz  in  der  Magengegend  bildet  bei  Catarrh  kein  constantes 
Symptom.  Er  pflegt  meist  in  geringem  Masse,  als  ein  über  den  ganzen 
Magen  ausgedehntes,  unbestimmtes  Gefühl  von  Druck  vorhanden  zu 
sein.  Nur  in  einzelnen,  und  zwar  seltenen  Fällen  ist  die  Schmerz- 
haftigkeit  deutlich  ausgesprochen  und  steigert  sich  meist  nach  der 
Nahrungsaufnahme;  es  sind  dies  jene  Fälle,  bei  welchen  es  auch  zu 
Exfoliationen  der  Schleimhaut  gekommen  ist.  Derartige  Umstände 
geben  der  Krankheit  oft  die  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde,  wie  wir  es 
bei  Ulcus  ventriculi  vorfinden,  mit  dem  Unterschiede,  dass  es  sich 
mehr  um  eine  diffuse,  über  den  ganzen  Magen  ausgebreitete  Druck- 
empfindlichkeit handelt,  als  um  jene  übermässige  locale  Hyperästhesie 
des  Magens,  wie  sie  dem  Magengeschwür  eigenthümlich  ist. 
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Die  Defäcation  bietet  keine  constanten  Symptome;  es  kann  nor- 
maler Stulil<^ang,  Obstipation  oder  Diarrhoe  oder  wechselndes  Ver- 
halten vorhanden  sein.  Es  hängt  dies  zum  Theil  von  dem  Grade 
des  Salzsäuregehaltes  im  Magen,  zum  Theil  von  der  Mitbetheiligung 
des  Darmes  ab, 

Aetiologisch  sind  alle  jene  Umstände  m  Betracht  zuziehen, 
welche   bei  dem  Zustandekommen  der  acuten  Gastritis  in  Frage 
kommen.    In  erster  Linie  sind  dies  Excesse  in  der  Nahrungsaufnahme 
durch  einmalige  oder  wiederholte  unmässige  und  schädliche  Ueber- 
ladung  des  Magens,  eine  ungünstige  chemische  Natur  der  Nahrung, 
oder  eine  ungeeignete  physikalische  Beschaffenheit  derselben,  indem 
die  Ingesta  zu  heiss,  zu  kalt  oder  zu  wenig  gekaut  in  den  Magen  ge- 
langen.   Auch  wird  der  Mangel  an  Zähnen  ein  Factor  sein,  der  zu 
berücksichtigen  ist.    Gleichzeitig  will  ich  jedoch  hervorheben,  dass 
alle  diese  Momente  ebenso  oft  Myasthenie  als  Catarrh  herbeiführen, 
und  müssen  wir  sehr  häufig  wiederholte,  eventuell  sehr  intensive 
Insulte  voraussetzen,  wenn  sie  fähig  sein  sollen,  einen  Catarrh  der 
Schleimhaut  hervorzurufen,  da  der  Magen  ein  an  grobe  Insulte  ge- 
wissermassen  gewöhntes  Organ  ist  und  nicht  leicht  zu  Erkrankungen 
hinneigt.    Viel  häufiger  werden  faulige  Stoffe,  welche  ihrer  Natur 
nach  reizend  auf  die  Magenschleimhaut  einwirken,  Entzündungser- 
scheinungen daselbst  hervorbringen  können.    Des  Alkohols  wurde 
bereits  Erwähnung  gethan,  und  sei  hier  auch  noch  des  Nicotins 
gedacht,  welches  sicher  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  die  Magen- 
wand ausübt.    Ob  das  Nicotin  selbst,  oder  andere  Bestandtheile  des 
Tabaks  (Picolin-,   Pyridinbasen)  die  schädigenden  Agentien  sind,  ist 
nicht  sichergestellt;  jedenfalls  werden  nicht  gar  selten  typische  Fälle 
von  Magencatarrh  mit  übermässiger  Schleimsecretion  nach  Missbrauch 
von  Tabak  beobachtet.    Diese  Alkohol-  und  Nicotincatarrhe  sind  die 
einzigen  primären  chronischen  Gastritiden,  die  häufiger  vorkommen; 
im  übrigen  gehört  der   primäre  chronische  Magencatarrh  zu  den 
seltensten  Affectionen.  Viel  häufiger  sind  secundäre,  chronische  Gastri- 
tiden, insbesondere  im  Anschluss  an  Lues  und  Tuberkulose,  ferner 
in  Folge  von  Circulationsstörungen  im  Pfortadergebiete.  Es  sind  nicht 
immer  die  Fälle  von  ausgesprochen  hochgradiger  Tuberkulose,  sondern 
oft  auch  leichte  Spitzenaffectionen,  welche  mit  Magencatarrh  einher- 
gehen, wobei  wir  jedoch  nicht  vergessen  dürfen,   dass  nicht  jede 
Dyspepsie,  welche  wir  beim  Spitz encatarrh  beobachten,  direct  auf 
einen  Magencatarrh  zurückzuführen  sein  muss  ;  in  vielen  Fällen  ist 
die  Dyspepsie  eine  directe  Folge  localer  Schädlichkeiten,  indem  durch 
die  verschluckten  Schleimmassen,  vielleicht  auch  durch  das  von  den 
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Tuberkelbacillen  gebildete  Gift  die  Veixlauung  ungünstig  beeinflusst 
wird.  Relativ  häufig  finden  sich  chronische  Catarrhe  in  Malaria- 
gegenden, und  zwar  sowohl  bei  Personen,  welche  vorher  an  Malaria 
litten,  als  auch  bei  solchen,  welche  keine  ausgesprochene  Wechsel- 
fiebererkrankung darboten.  Inwieferne  die  Erkältung  bei  der  Ent- 
stehung chronischer  Gastritiden  eine  Rolle  spielt,  lässt  sich  bis  nun 
mit  Sicherheit  nicht  entscheiden.  Mitunter  ist  das  Leiden  eine 
Begleiterscheinung  der  Atonie  und  Dilatation  des  Magens;  in 
diesen  Fällen  ist  der  Catarrh  das  secundäre,  weil  in  Folge  der  Muskel- 
schwäche des  Magens  die  Ingesta  länger  Hegen  bleiben,  und  daselbst 
eine  catarrhalische  Erkrankung  hervorrufen.  Die  klinischen  Erschei- 
nungen sind  jedoch  in  solchen  Fällen  nicht  auf  den  Catarrh,  sondern 
auf  das  primäre  Uebel  zu  beziehen. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  auf  Grund  der  chemischen 
Untersuchung  des  Mageninhalts  zu  stellen.  Abnahme  der  Fermente 
des  Magensaftes  lässt  auf  eine  Atrophie  der  Magendrüsen  schliessen, 
die  schwer  oder  gar  nicht  rückgängig  zu  machen  ist.  Aber  selbst 
in  solchen  Fällen  kann  der  Organismus  in  seiner  Ernährung  im 
Gleichgewichte  bleiben,  wenn  der  Darm  normal  functionirt. 

Der  Zusammenhalt  der  subjectiven  und  objectiven  Zeichen  mit 
der  chemischen  Analyse  des  Mageninhaltes,  sowie  der  Verlauf,  grenzen 
den  chronischen  Magencatarrh  gegen  andere  Magenleiden  (Neurose, 
Carcinom,  Ulcus)  genügend  ab. 

Die  Hauptaufgabe  des  praktischen  Arztes  ist  eine  sorgfältige 
Prophylaxis,  welche  das  Leiden  zu  verhüten  im  Stande  ist. 

Die  häufigste  Ursache  des  chronischen  Magencatarrhs  ist  der  Al- 
koholmissbrauch.   Wir  finden  das  Leiden  jedoch  nicht  nur  im  Bilde 
der  Trunksucht,  sondern  auch  jenes  chronischen  Alkohohsmus,  der 
durch  den  regelmässigen  Genuss,  wenn  auch  geringer  Mengen  von  Alkohol 
bedingt  ist,  wobei  die  individuelle  Constitution  eine  Rolle  spielt.  Lis- 
besondere  ist  es  der  in  den  letzten  Jahren  stark  um  sich  greifende 
Consum  starker  Liqueure,  Cognac,  Absinth,  Chartreuse,  Benedictiner 
u.  s.  f.,  denen  in  dem  Glauben  gehuldigt  wird,  dass  sie  die  Verdauung 
befördern,  und  welche  meist  mit  allzureichlichen  Mahlzeiten  combi- 
nirt  sind,  die  an  und  für  sich  durch  die  Cumulation  der  Reize  einen 
chronischen  Magencatarrh  hervorrufen  können.    Ein  weiteres  schä- 
digendes Moment  liegt  in  den  Zuthaten  der  Nahrung,  insbesondere  in 
dem  Uebermass  von  Gewürzen,  wie  er  bei  einzelnen  Nationen  beliebt 
ist ;  ebenso  ist  der  übermässige  Genuss  von  Tabak,  in  welcher  Form 
auch  immer,  von  schädigendem  Einfluss  auf  die  Magenschleimhaut, 
ganz  abgesehen  von  seiner  ungünstigen  Einwirkung  auf  die  Hygiene 
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der  Mund-  und  Rachenhöhle,  deren  Affectionen  schon  per  continuitatem 
sich  auf  die  Schleimhaut  der  Speiseröhre  und  des  Magens  fortsetzen 
können,  und  eine  häufige  Ursache  jener  Formen  von  Appetitlosigkeit 
sind,  welchen  keine  Erkrankung  des  Magens  zu  Grunde  liegt.  Die 
Zahnpflege  ist  ein  wichtiger  Theil  der  Prophylaxis  der  Magenleiden. 
Mangelhafte  oder  schadhafte  Gebisse  müssen  durch  entsprechende 
Prothesen  ersetzt  werden,  da  für  die  Verdauung  der  Speisen  eine 
gründliche  Zerkleinerung  Vorbedingung  ist.  Deshalb  ist  auch  ein 
überhastetes  Essen  zu  vermeiden. 

Was  die  Therapie  des  chronischen  Magencatarrhs  anbelangt, 
so  müssen  wir  vom  Standpunkte  derselben  die  secundären  Catarrhe 
von  den  primären  scheiden,  da  wir  bei  den  ersteren  zunächst  an  die 
Behandlung  des  Grundleidens  (Affectionen  des  Herzens,  der  Leber, 
Niere,  Lunge  u.  s.  f.)  schreiten  werden.  Bei  den  primären  Catarrhen 
ergeben  sich  mehrere  Lidicationen: 

1.  Eine  den  bestehenden  Verhältnissen  angepasste  Ernährung, 
die  den  Patienten  nicht  nur  auf  dem  status  quo  erhält,  sondern  ihn 
womöglich  kräftigt  und  widerstandsfähig  macht. 

2.  Den  Störungen  der  Secretion  (übermässige  Schleimproduction, 
verminderte  Salzsäure-  und  Fermentsecretion)  zu  begegnen. 

3.  Die  durch  den  Entzündungszustand  der  Schleimhaut  geschwächte 
Musculatur  des  Magens  zu  kräftigen. 

4.  Die  abnormen  chemischen  Processe  bei  der  Verdauung  (Fer- 
mentationen) und  deren  Wirkungen  (Autointoxicationen)  zu  verhindern. 

Die  Diät  ist  der  wichtigste  Theil  der  Therapie  des  chronischen 
Magencatarrhs.     Angesichts  der  herabgesetzten  Salzsäureproduction 
wäre  es  am  Platze,  Kohlehydrate  zu  verabreichen.  Allein,  durch  diese 
würden  die  vorhandenen  abnormen  Gährungen  noch  begünstigt,  an- 
dererseits müssten,  um  den  Körper  im  stofflichen  Gleichgewicht  zu  er- 
halten, solche  Quantitäten  gegeben  werden,  wie  sie  der  erkrankte 
Magen  nicht  bewältigen  kann.    Man  wird  sich  demnach  mit  einer 
gemischten  Kost  bescheiden  müssen.    Es  ist  hier  nicht  der  Platz, 
sich  in  ausführlichen  chemisch-biologischen  Auseinandersetzungen  zu 
ergehen,  und  wer  sich  dafür  interessirt,  der  lese  die  diesbezüglichen 
ausgezeichneten    Werke    von    Munk-Üffelmann    und   Germain  See 
nach.    Im  Allgemeinen  gUt  der  Grundsatz,  in  der  ersten  Zeit  der  Be- 
handlung die  leichtest  verdaulichen  Speisen  zu  verabreichen,  das  heisst 
solche,  welche  den  Magen  so  bald  als  möglich  verlassen.    Es  sind 
von  verschiedenen  Forschern  (Beaumont,  Spallanzani,  ^)  Riebet,  2)  Uffel- 

»)  Spallanzani,  Opuscules  de  pliysique  animale  et  vegetale,  Paris  1787.  Citirt 
nach  Bouveret. 

^)  Ricliet,  Comptes-rendus  ä  l'academie  des  sciences.  1877. 
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mann.  Münk'),  Leube^)  u.  a.)  Scalen  der  Verdaulichkeit  aufgestellt 
worden,  die  sich  im  Grossen  und  Ganzen  decken,  in  Einzelheiten 
von  einander  abweichen.  Doch  ist  es  schwer,  allgemein  geltende 
Normen  anzugeben,  da  die  Diät  den  Verhältnissen  eines  jeden  ein- 
zelnen Falles  angepasst  werden  muss.  Von  Kohlehydraten  wird  man 
altgebackenes  Brod,  insbesondere  die  Kinde  desselben  oder  gut  durch- 
aebackene  Kipfel,  Biscuit,  ferner  gekochte  Mehlspeisen,  Nudel,  Milch- 
speisen (Eeis  und  Grütze  in  Milch),  sowie  Keis,  Gries,  Hirse,  Sago, 
Tapioca  in  Suppe  oder  in  Milch  gestatten. 

Von  Eiweisskörpern  sind  in  der  ersten  Zeit  die  künsthch 
verdauten  Präparate  (Leube-Rosenthal'sche  Fleischsolution  s),  die 
Peptone  von  Kemmerich,  Denneyer  u.  s.  f.)  am  Platze.  Diesen  zu- 
nächst steht  die  Kuhmilch,  welche  ein  ideales  Nahrungsmittel  dar- 
stellt. Doch  ist  es,  abgesehen  davon,  dass  sie  in  vielen  Fällen  nicht 
vertragen  wird,  nicht  gerathen,  ein  absolutes  Milchregime  bei  chroni- 
scher Gastritis  durchzuführen,  da  die  nöthige  Quantität  (4  l  täglich 
für  einen  Erwachsenen)  die  bestehende,  begleitende  Atonie  ver- 
schlimmern kann. 

Fleischsuppe,  die  nur  sehr  geringe  Mengen  von  Nahrungsstoffe 
(höchstens  S^/q  Albumin,  ausserdem  Salze)  enthält,  ist  blos  als  Ve- 
hikel für  andere  Stoffe  zu  benützen.    Sobald  es  angeht,  möge  man 
die  Fleischpräparate  durch  Fleisch  ersetzen,  um  den  Magen  allmähg 
an  seine  naturgemässe  Arbeit  zu  gewöhnen.    Die  meisten  Misserfolge 
in  der  Therapie  des  chronischen  Magencatarrhs  sind  auf  die  Unter- 
lassung dieser  Massregel  zu  beziehen.    Man  beginnt  (nach  Leube) 
mit  gekochtem  Kalbshirn,  Kalbsbries  und  gekochtem,  jungem  Geflügel 
(ohne  Haut).    Fettes  Geflügel  (Gans  und  Ente)  ist  zu  vermeiden. 
Zur  Abwechslung  kann  man  gekochte  magere  Fische  (Hecht,  Karpfen, 
Forelle)  reichen.    Wenn  diese  eine  Zeitlang  gut  vertragen  wurden, 
gestattet  man  schrittweise  fein  gehacktes,  rohes  Rindfleisch  (Beef- 
steak) und  rohen,  fein  gehackten,  mageren  Schinken  (weil  das  Fleisch 
in  diesem  Zustande  dem  Magensafte  leichter  zugänglich  ist).  Pikante 
oder  fette  Saucen  sind  strenge  zu  verbieten.    Dann  kann  man  auf 
geröstete  leichtere  Fleischsorten  (Huhn,  Taube,  Lamm,  Reh,  Hase) 
übergehen.    In  der  ersten  Zeit  der  Behandlung  combinirt  man  zweck- 
mässig mit  Peptonen,  Milch  und  leichten  Kohlehydraten  die  leim- 
hältigen  Stoffe,  welche  leichter  resorbirt  und  oxydirt  werden  als 

0  Münk  und  üffelmann,  Die  Ernährung  des  gesunden  und  kranken  Menschen, 
Leipzig  1891. 

Leube,  Memorabilien,  Bd.  IV. 

Leube-ßosenthal,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1873. 
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die  cli-ei  Hauptgruppen  der  Nahrungsmittel,  Fett  und  Kohlehydrate 
ersetzen  können,  ein  Sparmittel  der  Nahrung  darstellen  und  keine 
Fermentationen  erzeugen  (Bouveret  i).  Solche  sind:  Kalbs-,  Schwems- 
und  Schöpsenfüsse,  Kalbskopf,  Kalbs-  und  Schweinsohren,  überhaupt 
alle  knorpel-  und  bindegewebereichen  Organe.  Der  Genuss  von 
Fetten  ist  womöghch  zu  beschränken,  und  höchstens  frisches,  reines 
Tafelöl  und  frische  gute  Butter  zu  gestatten. 

Käse  ist,  obwohl  er  eiweissreicher  ist  als  das  Fleisch  (32%  Ei- 
weiss  und  ebensoviel  Fett)  wegen  des  reichlichen  Fettgehaltes  und 
der  gährungsbefördernden  Wirkung  anfangs  ganz  auszuschhessen,  im 
weiteren  Verlaufe  nur  in  mageren  Sorten  und  geringen  Mengen  zu- 
zulassen. 

Der  Genuss  von  Gemüsen  muss  wesentlich  beschränkt  sein;  junge 
Carotten,  grüne  Erbsen,  feingehackter,   junger  Spinat,   ein  wenig 
Kartoffelpüree  sind  noch  statthaft,  dagegen  sollen  Rüben,  Gurken, 
Sauerkraut,  Kohl,   Rettich,   Radieschen  gänzHch  vom  Menu  aus- 
geschlossen werden,  da  sie  schon  im  gesunden  Magen  zu  excessiver 
mit  Gasbildung  einhergehender  Gährung  Anlass  bieten.    Von  Obst- 
sorten sind  reife,  geschälte  und  von  den  Kernen  befreite  Steinobst- 
arten als  Compot  oder  Marmelade  gestattet.    Alkohol  ist  ganz  zu 
verbieten  bis  auf  einen  leichten  Tischwein.    Am  besten  ist  jedoch 
gutes  Wasser  ausschliesslich  als  Getränk  zu  empfehlen,  wobei  man 
darauf  achten  muss,  dass  der  täghche  Consum  an  Flüssigkeit  in  der 
ersten  Zeit  1  l  nicht  übersteigt  (Suppe,  Milch,  Thee  oder  Kaffee  mit 
eingerechnet.) 

üeber  die  Diät  dürfen  jedoch  die  weiteren  Indicationen  nicht 
vernachlässigt  werden,  umsoweniger,  da  uns  eine  stattHche  Reihe 
therapeutischer  Behelfe  zu  Gebote  steht,  welche  gleichzeitig  mehreren 
Indicationen  entsprechen. 

Der  vornehmHchste  derselben  ist  die  A  u  s  s  p  ü  1  u  n  g  d  e  s  M  a  g  e  n  s, 
welche  wir  noch  bei  den  meisten  anderen  Magenleiden  als  ein  wahres 
Heilmittel  kennen  lernen  werden. 

Sie  entlastet  den  Magen,  entfernt  die  übermässigen  Schleim- 
massen, sistirt  die  Fermentationen  und  kann  schHesslich  mit  der  Ein- 
führung antiseptischer  Flüssigkeiten  (17oo  Salicylsäure  nach  Miller  2) 
und  Kuhn  3)  am  wirksamsten  von  allen  Antisepticis  zur  Behebung 
der  Gährungen)  combinirt  werden.  Ein  Haupterfordernis  für  deren 
erfolgreiche  Anwendung  ist  jedoch  die  weise  Beschränkung  in  der 

0  Bouveret,  1.  c.  II.  S.  449. 

^)  Miller,  Deutsclie  med.  Wochenschrift  1885. 

")  Kuhn,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892, 
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Benützung  (höchstens  einmal  täghch)  und  die  richtige  Wahl  des  Zeit- 
punktes derselben  (nicht  gleich  nach  einer  Mahlzeit,  um  dem  Körper 
nicht  die  Nahrung  zu  entziehen;  am  besten  morgens  bei  nüchternem 
Magen,  oder  falls  der  Schlaf  gestört  ist,  vor  dem  Schlafengehen). 

°  Ebenso  entspricht  die  Verabreichung  von  Salzsäure  in  ge- 
ringen Dosen  mehreren  Indicationen  zugleich.  Sie  dient  nicht  nur 
als'^Ergänzung  zu  dem  verminderten  Salzsäuregehalte  des  Magen- 
saftes behufs  Verdauung  der  Eiweisskörper,  sondern  regt  die  Secretion 
des  Magensaftes  (einschliesslich  der  Fermente)  an,  und  wirkt  schhesshch 
antiseptisch.  Ewald  empfiehlt  grosse  Dosen  (4  g  täglich)  in  an- 
betracht  des  verminderten  Salzsäuregehaltes  im  Magen;  ich  halte 
dieselben  bei  strengem  Einhalten  der  Diät  schon  in  der  ersten  Zeit 
(Peptone,  Leimsubstanzen,  Milch)  für  überflüssig,  und  im  weiteren 
Verlaufe  genügen  die  kleinen  Dosen  zur  Correctur  des  Salzsäure- 
abganges, da  die  Secretion  unter  den  günstigen  diätetischen  Bedingungen 
spontan  zurückkehrt,  und  kleine  Dosen  zur  Anregung  der  Secretion 
nach  Jaworski  2)  vollständig  genügen.  6—8  Tropfen  HCl  in  einem 
halben  Glase  Wasser  nach  der  Mahlzeit  genommen,  reichen  für  die 
gewünschte  Wirksamkeit  aus.  Behufs  Erhöhung  der  antiseptischen 
Wirksamkeit  reicht  man  dieselbe  nach  Boas  ^)  vor  der  Mahlzeit.  Mit 
der  Darreichung  des  Pepsins  wird  man  nicht  viel  erreichen,  zunächst, 
weil  die  Production  desselben  im  Magen  weniger  beeinträchtigt  ist, 
als  die  der  Salzsäure,  ferner,  weil  die  Vorstufe  desselben,  das  Pepsi- 
nogen,  fast  immer  vorhanden  ist  und  bei  Anwesenheit  oder  Zufüh- 
rung von  Salzsäure  Pepsin  liefert,  und  weil  schliessUch  die  Wirkung 
des  käuflichen  Pepsins  eine  wechselnde  ist.  Falls  man  es  jedoch 
verabreicht  (V2  —  1  ^  p.  dos.),  soll  man  es  mit  Salzsäure  gleich- 
zeitig geben. 

Denselben  Standpunkt  nehme  ich  gegenüber  dem  von  Würtz 
und  Bouchut  *)  empfohlenen,  aus  dem  Milchsaft  von  Carica  papaya 
gewonnenen  P apain,  und  dem  neueren  Papayotin  ein,  welche 
eiweissauflösend  wirken  und  in  Dosen  von  0-1—0  3  g  nach  jeder 
Fleischmahlzeit  verabreicht  werden,  und  wende  dieselben  nur  in  den 
schwersten,  mit  starker  Dilatation  oder  schweren  organischen  Läsionen 
einhergehenden  Fällen  an,  in  welchen  sie  gute  Dienste  leisten. 

Auch  die  bei  Magenleiden  so  beliebten  Mineralwasser  euren 
genügen  mehreren  Indicationen,  einerseits  weil  deren  Alkalien,  wenn 

1)  Ewald,  1.  c. 

^)  Jaworski,  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Medicin,  Bd.  37. 
8)  Boas,  1.  c.  II.  Seite  25. 

")  Würtz  und  Bouchut,  Comptes-rendus  de  l'acadcmie  des  sciences,  1879. 


sie  in  Ideinen  Dosen  genossen  werden,  die  Magen saftsecreüon  an- 
gen  (Jaworski^),  andererseits  den  Schern  bsen  und  fortschaffen. 
gTsc  oder  lange  Zeit  hindurch  gebrauchte  kleine  Dosen  setzen  den 
Salzsäuregehalt  herab,  weshalb  wir  von  protrahirten  oder  wieder- 
holten  Karlsbader  Curen   bei    chronischem  Magencatarrh  absehen 

"^^'"^Während  Boas  den  Gebrauch  des  Karlsbader  Wassers  bei  diesem 
Leiden  überhaupt  perhorrescirt,  habe  ich  mit  leidsten  Karlsbader 
Curen  (insbesondere  bei  chronischer  Alkoholgastntis)  gute  Erfolge 
erzielt  Man  beginnt  mit  Karlsbader  Mühlbrunn,  den  man  m  der 
Quantität  von  Anfangs  1-2  Deciliter,  erwärmt  m  einem  Gefasse  mi 
heissem  Wasser,  nüchtern  schluckweise  nehmen  lasst.  Der  Patient 
geht  hierauf  spazieren  und  nimmt  eine  Stunde  darnach  sein  Früh- 
stück Unbestritten  ist  der  günstige  Einfluss  der  alkalisch-munatischen 
Säuerhnge  von  Luhatschowitz,  Ems  und  Selters,  der  auf  dem  Gehalt 
an  doppeltkohlensaurem  Natron,  Kochsalz  und  freier  Kohlensäure  be- 
ruht. Man  gibt  sie  in  kleinen  Dosen  und  vor  dem  Essen,  um  die 
Magensaftsecretion  anzuregen.  ,  ■  -, 

Ferner  gilt  es,  die  mit  dem  Catarrh  einhergehende  Atome  der 
Magenmusculatur  zu  beseitigen.  Dies  geschieht  einerseits  durch  die 
Hebung  des  Allgemeinbefindens  auf  dem  Wege  zweckmassiger  Er- 
nährung, andererseits  durch  die  Ausspülungen,  welche  das  schädigende 
Uebermass  von  Flüssigkeit  entfernen,  schliesslich  durch  regelmassige, 
locale  Faradisation  oder  Galvanisation,  welche  man  emmal  täglich 
vor  dem  Essen  in  der  Dauer  von  5-10  Minuten  vornimmt,  um  zu- 
gleich auch  auf  die  Secretion  günstig  einzuwirken. 

Gleichzeitig  mit  der  Eegelung  der  Diät  wird  man  an  die  Be- 
kämpfung der  durch  die  Salzsäureabnahme  und  die  Hj^okmese  be- 
dingten Beschwerden  (Gährungen,  Aufstossen,  Druck  im  Magen,  Auto- 
intoxicationen)  gehen  müssen,  umso  eher,  als  dieselben  alle  anderen 
Symptome  an  Unannehmlichkeit  übertreffen.  Ausser  den  bereits  er- 
wähnten Ausspülungen  und  Auswaschungen  mit  antiseptischen  Flüssig- 
keiten (Borsäure,  Salicylsäure)  ist  die  Verabreichung  von  Antisep- 
ticis  in  Substanz  heranzuziehen.  Ob  man  zu  diesem  Zwecke  lu-eosot 
(0-05  p.  dos.),  Menthol,  Ammonium  sulfoichthyolicum  (Ol  p.  dos.), 
Beta-Naphthol  mit  Magnesia  usta  und  Natrium  bicarb.  (O'S— 0-4  p.  dos. 
in  Oblaten,  Bouchard),  Resorcin  (Boas)  oder  Benzonaphthol  (Ewald) 
verabreicht,  ist  für  den  zu  erzielenden  Erfolg  irrelevant.  Salol,  ein 
gutes  Darmantisepticum,  welches  bei  begleitender  fötider  Diarrhoe 


')  Jaworski,  Wiener  med.  Presse  1888. 
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gute  Dienste  leistet,  ist  wegen  der  möglichen  Phenolvergiftung  weniger 
angezeigt.  Ich  komme  mit  Kreosot  und  Ammon.  sulfoi'chthyol.  voll- 
kommen aus;  bei  Steigung  der  Diarrhoe,  Sodbrennen  und  Blähungen, 
sowie,  um  zeitweise  einen  Wechsel  in  der  Medication  eintreten  zu 
lassen,  gebrauche  ich  noch  Bismuthum  salicylicum  mit  Magnesia  usta 
und  Natr.  hydrocarb.  mit  gutem  Erfolge. 

Weitere  Medicationen  sind  überflüssig,  wenn  nicht  schädlich. 
Der  Gebrauch  der  Amara  (Condurango,  Eheum,  Colombo,  Nux  vom.) 
ist  von  fraglicher  Wirkung,  von  Stomachicis  wird  höchstens  das  von 
Boasi)  empfohlene  salzsaure  Orexin  (Phenyldihydrochinazolin)  in 
Dosen  ä  O'l  g  mit  einigem  Erfolge  angewendet. 

Schliesslich  hat  man  noch  individuellen  Indicationen  Rechnung 
zu  tragen,  indem  man  hydrotherapeutische  Proceduren,  klimatische 
Curen,  Landaufenthalt  zur  Stärkung  der  Constitution,  Gebrauch  von 
Eisen  bei  Anämie  anordnet  und  auf  geregelten  Stuhlgang  achtet. 
Eventuelle  Obstipation  ist  nicht  durch  salinische  Abführmittel,  sondern 
durch  Irrigation,  Tonisirung  des  Darmes,  schhesslich  durch  Podo- 
phyllin  oder  Aloe  zu  bekämpfen. 


')  Boas,  1.  c.  II.  S.  24. 


IX.  Vorlesung. 


Die  Atonie  des  Magens'). 

Unter  Atonie  des  Magens  verstehen  wir  jenen  Zustand,  bei  welchem 
es  sich  um  ein  Sinken  des  Tonus  der  Musculatur  dieses  Organs 
handelt.  Es  sollte  daher  folgerichtig  hesser  die  Bezeichnung  Hypotonie 
oder  Myasthenie  angewendet  werden.    Die  Herabsetzung  des  Muskel- 
tonus hat  zur  Folge,  dass  die  Magenwandung  einer  Belastung  leichter 
nachgibt;  es  wird  somit  die  Grenze  des  atonischen  Magens,  wenn 
derselbe  mit  Speisen  beladen  ist,  unter  sonst  gleichen  Bedingungen 
tiefer  hinabreichen,  als  es  de  norma  der  Fall  sein  sollte.  Hervorzu- 
heben ist  jedoch,  dass  dieses  Volumen  mit  der  Grösse  der  Belastung 
wächst  und  abnimmt.  Der  wesentliche  Unterschied  gegenüber  der  Magen- 
erweiterung beruht  darin,  dass  die  Magenerweiterung  ein  anatomischer 
Zustand  ist,  bei  welchem  der  Magen  immer,  auch  im  nüchternen  Zu- 
stande, erweitert  gefunden  wird,  während  die  Atonie  nur  eine  func- 
tionelle  Störung  darstellt,  bei  welcher  unter  Umständen  der  Magen 
erweitert,  unter  anderen  wieder  verkleinert  gefunden  werden  kann, 
u.  zw.  nahezu  bis  zur  Norm. 

Die  Atonie  wird  durch  alle  jene  Umstände  herbeigeführt,  welche 
geeignet  sind,  den  intraabdominellen  Druck  herabzusetzen.  Es  smd 
dies  zunächst  Schwächezustände  der  Bauchwandmusculatur,  welchen 
Ursprungs  immer,  hervorgerufen  durch  mangelhafte  Uebung  der  Muskeln, 
Diastase  der  MuscuH  recti  abd.,  reichlichen  Fettansatz  u.  s.  f.  Wenn 
demzufolge  der  intraabdominelle  Druck  gesunken  ist,  werden  die  Em- 
geweide,  und  somit  auch  der  Magen,  dem  innerhalb  des  Digestions- 
rohres herrschenden  Gasdrucke  leichter  nachgeben  und  über  die  Norm 
gebläht  werden,  ein  Umstand,  der,  wie  die  Experimente  ergeben  haben, 
zur  Atonie  des  Magens  führt,  indem  eine  Parese  der  Musculatur  ein- 

1)  Rosenbach,  Volkmanns  Sammlung  153;  v.  Pfangen,  Ueber  Atonie  des  Magens, 
Wien  1887;  G.  See  n.  A.  Mathieu,  Eevixe  de  medecine  1884. 
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tritt.  Aber  auch  Momente,  welche  die  Mnskelschichte  des  Magens 
anderweitig  beeinflussen,  wie  ungenügende  Nahrung,  wahrscheinlich 
auch  nervöse  Einflüsse,  können  zur  Atonie  des  Magens  führen.  Der 
Mangel  an  Leibesbewegung  trägt  meiner  Ansicht  nach  insbesondere 
an  dem  häufigen  Vorkommen  dieses  Leidens  schuld.  Die  gi-osse  Ver- 
breitung desselben,  welches  allerdings  von  vielen  Seiten  auch  als 
Magendilatation  aufgefasst  und  bezeichnet  wurde,  erklärt  sich  eben 
daraus,  dass  gerade  die  Muskeln  des  Abdomens  —  einzelne  Gewerbe 
ausgenommen  —  relativ  am  wenigsten  geübt  werden. 

Der  Symptom encomplex  der  Magenatonie  setzt  sich  aus  lo- 
calen  Erscheinungen  des  Magens  und  allgemeinen  Störungen  im  Ge- 
sammtorganismus  zusammen. 

Von  den  Symptomen,  welche  zunächst  den  Magen  direct  betreffen, 
haben  wir  in  erster  Linie  als  subjective  Erscheinung  das  Gefühl  von 
Völle  des  Magens,  auch  nach  Einnahme  einer  geringen  Quantität  von 
Nahrung,  anzuführen,  bedingt  durch  die  Gasansammlung,  welche  in 
diesem  Organ  so  häufig  statt  hat,  sowie  durch  das  längere  Verweilen 
der  Ingesta.  Das  letztere  Moment  ist  auch  die  Ursache  des  lästigen 
Druckgefühles.  Meist  stellt  sich  nach  eingenommener  Mahlzeit  Auf- 
stossen  ein.  Dasselbe  kann  so  excessiv  werden,  dass  es  das  ganze 
Krankheitsbild  beherrscht.  Die  Patientin  haben  das  Bedürfnis,  nach 
eingenommener  Mahlzeit  die  Kleidungsstücke,  welche  dem  Unterleibe 
enger  anliegen,  zu  lüften.  Der  Appetit  ist  in  der  Kegel  unverändert, 
doch  tritt  sehr  bald  während  der  Mahlzeit  das  Gefühl  von  Sättigung 
ein.  Der  Magen  ist  eben  in  einem  nahezu  permanenten  Füllungs- 
zustande; er  empfängt  frische  Nahrung,  bevor  er  die  Ligesta  der  letzten 
Mahlzeit  vollständig  entleert  hat. 

Es  erfolgt  entweder  gleich,  resp.  kurze  Zeit  nach  eingenommener 
Nahrung,  und  ist  dann  sauer  (gemäss  dem  Ueberschuss  organischer 
Säuren),  oder  es  tritt  später  auf,  und  ist  dann  gasartig  und  nicht 
selten  von  üblem  Gerüche.  Letzterer  ist  auf  die  Production  von 
Schwefelwasserstoff  im  Magen,  möglicherweise  auch  auf  die  Bildung 
von  Scatol  im  Darmtracte  zu  beziehen.  Die  chemische  Untersuchung 
des  Mageninhaltes  ergibt  in  der  Regel  eine  normale  Menge  von  Salz- 
säure, beziehungsweise  geringe  Abweichungen  von  der  Norm ;  die 
organischen  Säuren  erweisen  sich  als  vermehrt. 

Die  ob j  e  ctiven  Er  sch ein  ungen,  die  wechselnde  Ausdehnung 
des  Magens,  abhängig  von  der  Quantität  der  Ingesta,  und  das  längere 
Verbleiben  der  Nahrung  im  Magen,  constatiren  wir  einerseits  mittels 
der  Percussion,  andererseits  mittels  der  Palpation,  insbesondere  durch 
zweckmässige  Verwerthung  der  im  Magen  hervorzurufenden  Plätscher- 

Pick,  Vorlesungen,  7 
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geräusche,  schliesslich  durch  die  Methoden  von  Penzoldt  oder  Dehio. 

Ohe  alle    Theil.)    Das  Zustandekommen  der  Platschergerausche 
bedeutet  dass  Luft  und  Flüssigkeit  im  Magen  enthalten  sind.  Man 
kann  dieses  Symptom  bei  den  meisten  Menschen  hervorrufen,  wenn 
sie  ein  grösseres  Quantum  Flüssigkeit  zu  sich  genommen  haben;  sind 
wir  iedoch  im  Stande,  dasselbe  an  einem  Magen  hervorzubringen,  zu 
einer  Zeit  wo  sich  derselbe  de  norma  im  Zustande  der  Leere  be- 
finden sollte    die  eingeführten   Speisen  längst  weitergeschafft  sein 
müssten  so  können  wir  sagen,  dass  eine  Vcrlangsamung  m  der  Fort- 
schaffung des  Mageninhaltes  vorliegt.    Andererseits  können  wir  auch 
die  Plätschergeräusche  benützen,  um  die  Grenzen  des  Magens  zu  be- 
stimmen indem  wir  dieselben  continuirlich  verfolgen  und  die  Stelle, 
an  welcher  sie  nicht   mehr   hervorzurufen  sind,    markiren.  Sehr 
wichti-  ist  jedoch,  sich  vor  Augen  zu  halten,  dass  auch  im  Darme 
derartige    Plätschergeräusche  nicht  selten  hervorzurufen   sind  und 
Verwechslungen  leicht  unterlaufen  können.    Als  wichtiger  diagno- 
stischer Behelf  dient  in  solchen  Fällen  der  Umstand,  dass  die  Plätscher- 
geräusche, wenn  sie  dem  Magen  angehören,  auf  ein  Gebiet  beschränkt 
sind  dessen  untere  Grenze  eine  nach  abwärts  zu  convexe  Lmie 
bildet    Ferner  werden  wir  Plätschergeräusche  als  dem  Darme  zuge- 
hörige betrachten,   wenn  sich  innerhalb  des   Gebietes,  in  welchem 
sie  hervorgerufen  werden,  Stellen  finden,  an  welchen  wir  sie  nicht 
hervorbringen  können. 

Sehr  häufig  können  wir  dieselben  morgens  im  nüchternen  Zu- 
stande bei  Personen,  die  mit  Magenatonie  behaftet  sind,  beobachten. 
Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  entweder  um  eine  Verlangsamung 
der  Bewegung  in  hohem  Grade,  oder  um  Absonderung  von  Flüssigkeit 
in  den  Magen  direct,  bedingt  durch  die  Anwesenheit  gewisser  m  den 
Ingestis  enthaltener  Körper,  wie  dies  durch  die  Untersuchungen  von 
Mehring  für  gewisse  Stoffe  erwiesen  wurde.    (Siehe  allgem.  Theil.) 
Wichtig  ist  jedoch  hervorzuheben,  dass  der  um  diese  Zeit  ausgeheberte 
Mageninhalt  keine  Speisen  enthält,  sondern  reinen  Magensaft  m  ver- 
schiedenen Mengen.  Das  ist  das  klarste  und  verlässlichste  differenzial- 
diagnostische  Zeichen  gegen  Magenerweiterung. 

In  Folge  der  Muskelschwäche,  der  hochgradigen  Verlangsamung 
in  der  Bewegung  des  Magens  kommt  es  somit  zu  einem  längeren 
Verweilen  der  Ingesta  in  diesem;  die  weitere  Folge  ist  Fäulnisbildung, 
eventuell  Bildung  giftiger  Körper,  welche  in  den  Kreislauf  gelangt, 
eine  Fülle  von  Erscheinungen  hervorrufen  können,  welche  wir  als 
Autointoxicationen  aufzufassen  haben.  Diese  werden  ihre  schädliche 
Wirkung  entweder  auf  das  Blut,  auf  den  Kreislauf,  oder  auf  das 
Nervensystem  ausüben. 
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Von  Erscheinungen  seitens  des  Nervensystems  ist  in  erster 
Linie  der  Kopfschmerz  zu  erwähnen.    Derselbe  kann  in  verschiedenen 
Graden  und  Formen  auftreten,  als  Hemicranie,  als  Stirn-  oder  Hinter- 
hauptkopfschmerz, als  diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Kopfes. 
In  einzelnen  Fällen  besteht  blos  Eingenommenheit  oder  ein  Gefühl 
von  Druck.    Das  auffallendste  Symptom  dabei  ist  die  psychische  Ver- 
stimmung, die  Steigerung  der  Unlustgefühle.    Bisweilen  bieten  die 
Kranken  vasomotorische  Störungen  dar,  welche  sich  in  dem  Auf- 
treten rother  Flecke  an  verschiedenen  Körperstellen  äussern.  Auch 
ist  das  Auftreten  von  Urticaria  zu  beobachten.    Die  Herzaction  weist 
nicht  selten  eine  Verlangsamung  oder  eine  gesteigerte  Erregbarkeit 
auf.    In  einzelnen  Fällen  klagen  die  Patienten  über  Druck  in  der 
Herzgegend,  über  ein  Gefühl  von  Beklommenheit  und  bestimmte 
Angstzustände,  welche  Erscheinungen  anfalls weise  auftreten  und  mit- 
unter von  Tachycardie  begleitet  sind.    Ich  hatte  Gelegenheit,  einen 
Fall  zu  beobachten,  wo  nach  jeder  Mahlzeit  Bewusstseinsverlust  mit 
klonischen  Krämpfen  und  Schaum  vor  dem  Munde  auftrat.    In  vielen 
Fällen  sind  die  Patienten  von  häufigen  Schwindelanfällen  (vertigo  e 
stomacho  laeso,  v.  per  consensum  ventriculi  der  Alten)  belästigt. 
Diese  unterscheiden  sich  in  nichts  von  den  Schwindelempfindungen 
bei  anderen  Krankheiten.  Die  Angabe  Trousseau's  i),  dass  die  Kranken 
das  volle  Bewusstsein  beibehalten,   und  selbst  wenn  sie  hinstürzen, 
von    den   eigenthümlichen  Sensationen    und  Hallucinationen  volle 
Kechenschaft  geben,  bietet  ebensowenig  charakteristisches  wie  die 
weitere  Angabe,  dass  der  Anfall  unterbleibt,  wenn  die  Kranken  den 
Kopf  neigen.    Verminderte  psychische  und  physische  Leistungsfähig 
keit  und  Schlaflosigkeit  sind  nicht  seltene  Begleiterscheinungen  de- 
Leidens, ebenso  Ortsscheu  und  Platzangst,  in  anderen  Fällen  Paresen 
in  verschiedenen  Nervengebieten  ;  kurz,  alle  Erscheinungen,  welche 
das  Wesen  der  neurasthenischen  Erkrankung  bilden,  können  in  zahl- 
reichen Fällen  als  Begleiter    der    Magenatonie  constatirt  werden 
deren  Auftreten  ich  als  Folgeerscheinung  der  Autointoxication  auf- 
fasse.   Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  ich  weit  davon  entfernt  bin, 
für  alle  Fälle  von  Neurasthenie  eine  Magenatonie  oder  überhaupt 
eine.  Autointoxication  als  Ursache  annehmen  zu  wollen,  vielmehr 
zweifle  ich  nicht,  dass  für  das  Zustandekommen  dieser  Krankheit 
die  verschiedensten  Insulte,  die  das  Nervensystem,  treffen,  massgebend 
sein  können,  ebenso  wie  ich  die  nervöse  Disposition  nicht  unter- 
schätzen möchte.    Sicherlich  jedoch  ist  bei  einem  grossen  Theil  jener 


Trousseau,  Med.  des  Klinik  Hotel  Dieu  in  Paris.  3.  Bd.  1.  Lieferung  1868. 
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Kranken    die  wir  Neurastheniker  nennen,  die  Autointoxication  die 
thatsächiiche  Ursache  der  Erkrankung.    Als  Beweis  hiefür  kann  ich 
fi-eilich  nichts  anderes  vorbringen,  als  dass  die  Hmtanhaltung  von 
Autointoxicationen  durch  eine  antifermentative  Behandlung  mit  einer 
Heilung  der  verschiedenartigen  nervösen  Begleiterscheinungen  em- 
hergeht    In  neuerer  Zeit  war  es  insbesondere  Bouchardi),  welcher 
auf  den  Zusammenhang  zwischen  Autointoxicationen  und  Neurosen 
hinwies     Ein  grosses  Gewicht  legt  dieser  Forscher  speciell  auf  die 
Magcndilatation,  welche  er  für  ein  sehr  häufiges  Leiden  hält;  doch 
zweifle  ich  nicht,  dass  er  unter  dieser  viele  Fälle  von  Atome  mit 
einrechnet    Es  geht  dies  schon  daraus  hervor,  dass  er  den  Platscher- 
geräuschen des  Magens  eine  so  grosse  Bedeutung  für  die  Diagnose 
der  Magendilatation  beimisst.    Er  betont  auch,  dass  es  nothwendig 
ist  morgens  den  nüchternen  Patienten  auf  Plätschergeräusche  zu 
untersuchen.    Auch  führt  er  an,  aus  dem  Umstände,  dass  dieselben 
nicht  auf  den  ersten  Versuch  hin  wahrgenommen  werden,  dürfe  man 
nicht  schHessen,  dass  der  Magen  nicht  erweitert  sei.    Diese  Yerhält- 
nisse  weiter  erörternd,  schreibt  Bouchard: 

Wenn  die  Fermentationen  lebhafter  im  ganzen  Yerdauungstracte 
vor  sich  gehen,  so  sieht  man  eine  Eeihe  charakteristischer  Phänomene 
aufeinander   folgen.      Die   ungewöhnUche  Entwicklung  von  Gasen 
führt  den  Tympanites  herbei,  welcher  stomachal  oder  intestinal  sein 
kann,  oder  gleichzeitig  auf  Magen  und  Darm  zu  beziehen  ist.  Das 
Entweichen  dieser  Gase  gibt  sich  durch  Eructationen  kund,  denen 
Empfindungen  von  Brennen  in  der  Magengegend  vorhergehen,  oder 
die  von  Pyrosis  im  Oesophagus  und  Pharynx  begleitet  sind.  Es  kann 
saueres  Erbrechen  stattfinden,  dessen  Acidität  am  häufigsten  durch 
Salzsäure  bedingt  ist.    Die  Acidität  der  Mundhöhle  kann  Zahnkrank- 
heiten erzeugen.    Der  abnorm  sauer  gewordene  Darminhalt  kann 
nicht  allein  Diarrhoeen  hervorrufen,  indem  er  die  Schleimhaut  reizt, 
sondern  selbst  die  Haut  um  das  Rectum  reizen,  wie  es  das  Erythem 
der  Gefässfalten  bei  den  saueren  Dyspepsien  des  Säuglingsalters  be- 
zeugt. Die  sauere  Reaction  tritt  an  die  Stelle  der  normalen  Reaction 
des  Darminhaltes,  man  beobachtet  einen  Wechsel  in  der  Farbe  des 
Stuhlganges,  die  Galle  wird  grünlich  gefärbt  ausgeschieden,  die  Pro- 
duction  von  Schwefelwasserstoff  wird  vermindert,  gewisse  Substanzen, 
welche  mit  Bezug  auf  die  Einstellung  der  Diarrhoe  angewendet 
werden,  wie  das  Wismuth,  färben  die  Stühle  nicht  mehr  schwarz, 
weil  kein  Schwefelwismuth  mehr  entsteht.  Das  sind  äussere  Zeichen, 


>)  Bouchard,  Le9ons  sur  les  Autointoxications  dans  les  maladies,  Paris  1887. 
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welche  schon  dem  Auge  die  Production  sauerer  Gährungen  im  Ver- 
dauungstracte  anzeigen.  Wenn  dagegen  die  Fäuhiisvorgänge  vor- 
herrschen, erfolgt  bald  ein  übermässiges  Entweichen  von  Schwefel- 
wasserstoff, Ammoniak,  welches  sich  unseren  Sinnen  durch  den  Geruch 
der  ausgetriebenen  Gase  zu  erkennen  gibt." 

Als  weitere  Comphcation  der  Atonie  ist  die  Chlorose  junger 
Frauen  und  Mädchen  zu  erwähnen.  Wenn  nun  auch  wahrscheinlich 
in  den  meisten  Fällen  die  Atonie  als  ein  Folgezustand  der  Chlorose 
anzusehen  ist,  indem  in  Folge  der  gesunkenen  Ernährung  der  Tonus 
der  Magenmusculatur  gelitten  hat,  so  ist  es  doch  bemerkenswerth, 
dass  in  einzelnen  Fällen  die  aus  dieser  resultirenden  Beschwerden 
gegenüber  den  übrigen  Erscheinungen  der  Chlorose  in  einem  solchen 
Masse  überwiegen,  dass  der  Gedanke  nahehegt,  es  dürfte  letztere 
durch  erstere  hervorgerufen  sein,  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  uns 
das  Zustandekommen  gewisser  Fälle  von  Chlorose,  die  mit  Stuhlver- 
stopfung einhergehen,  durch  Autointoxicationen  vom  Darme  aus  zu 
erklären  versuchen. 

Es  wäre  nun  —  die  Richtigkeit  dieser  Hypothese  vorausgesetzt  — 
noch  die  Frage  zu  beantworten,  warum  denn  die  Chlorose  in  der 
Regel  nur  bei  Mädchen  und  Frauen,  und  nicht  beim  männlichen  Ge- 
schlechte, von  einzelnen  Fällen  abgesehen,  beobachtet  werden  könnte. 
Ich  glaube,  als  Ursache  hiefür  Folgendes  annehmen  zu  dürfen:  Beim 
weiblichen  Geschlechte  erfolgt  der  Eintritt  der  Pubertät  weit  jäher 
als  beim  männlichen.  Der  sich  rascher  abspielende  Entwicklungs- 
process  in  der  Genitalsphäre  bedingt  eine  reichlichere  Ernährung, 
einen  mächtigen  Blutzufluss  zum  Geschlechtsapparat  auf  Kosten  der 
übrigen  Organe;  der  anämische,  schlechter  genährte  Magen  hat  alle 
Momente  in  sich,  welche  die  Entwicklung  einer  Atonie  begünstigen, 
Hiezu  kommt  noch  der  Umstand,  dass  die  Mädchen  gerade  in  dieser 
Altersperiode  weniger  Bewegung  machen  als  Knaben,  dass  sie  eine 
vorwiegend  sitzende  Lebensweise  führen;  fällt  doch  in  diesen  Lebens- 
abschnitt meist  die  Ausbildung  in  den  verschiedenen  weiblichen  Hand- 
arbeiten, lang  anhaltendes  Ciavierspiel,  Fortbildungsunterricht,  Leetüre, 
ohne  dass,  wie  dies  beim  männlichen  Geschlechte  in  weit  höherem 
Grade  der  Fall  ist,  die  Erholungspausen  durch  eine  zweckentsprechende 
Bewegung  und  Muskel  Übung  ausgefüllt  würden.  Beim  männlichen 
Geschlechte,  welches  ähnliche  Schädigungen,  die  aus  einer  sitzenden 
Lebensweise  resultiren,  in  einem  etwas  späteren  Zeiträume  erfährt, 
stellen  sich  dann  auch  später  die  Erscheinungen  der  Atonie  relativ 
häufiger  ein  als  beim  weiblichen. 
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Andere  Erscheinungen  als  die  bis  nun  geschilderten  sind  m  der 
Reeel  auf  die  die  Atonie  begleitenden  Complicationen  zu  be- 
ziehen insbesondere  auf  einen  gleichzeitig  einhergehenden  Magen- 
catarrh  Auch  Ulcera  finden  sich  mitunter  als  Begleiterscheinung  der 
Magenatonie,  und  bleibe  es  dahingestellt,  ob  nicht  die  Atonie  dann 
als  Folge  des  Magengeschwürs  sich  entwickelt.  Es  ist  ja  möghch, 
dass  Geschwüre,  insbesondere  am  Pylorus,  zu  krampfhafter  Contrac- 
tion  dieser  Partie  des  Magens  Veranlassung  geben  können,  was 
wiederum  die  Entleerung  des  Magens  erschweren  und  nothgedrungen 
zur  Atonie  und  Erweiterung  des  Magens  führen  muss. 

Die  Therapie  hat  zwei  Momenten  Kechnung  zu  tragen:  1.  Den 
Tonus  der  Musculatur  des  Magens  zu  steigern.    2.  Antifermentativ 

zu  wirken.  .     .  ^ 

Eine  wirldiche  interne  Antisepsis  gibt  es  noch  nicht,  und  es  ist 
durch  keines  der  bekannten  Antiseptica  gelungen,  den  Magen  keim- 
frei zu  machen.  Wohl  aber  kann  man  durch  dieselben  die  abnormen 
Gährungen  verhindern.  Nach  meiner  bisherigen  Erfahrung  ist  ein 
Erfolg  von  einer  inneren  Antisepsis  überhaupt  nur  dann  zu  erwarten, 
wenn  derselbe  bereits  in  den  ersten  Tagen  eintritt.  Es  entspricht 
dies  auch  vollkommen  den  Yorstellungen,  die  wir  von  der  Wirkung 
localer  Antiseptica  haben.    Ich  gebe  vorzugsweise  das  Kreosot: 

Kreosoti  O'Oo 
Sacch.  lad.  0'3. 

M/p.  Dentur  tales  doses  ad  capsulas  gelatinosas  Nr.  XX.  S. 
Dreimal  täglich  ein  Stück  gleich  nach  dem  Essen  zu  nehmen. 

Man  gibt  diese  Pillen  nicht  auf  nüchternen  Magen,  sondern 
gleich  nach  dem  Essen,  zunächst  um  die  abnormen  Gährungen  schon 
in  ihren  ersten  Anfangstadien  unmöglich  zu  machen,  und  um  ferner 
das  eingeführte  Antisepticum  durch  die  genommene  Nahrung  zu  ver- 
dünnen. 

Ebenso  wirksam  ist  das  Ammonium  sulfoichthyolicum. 

Amman,  sid/o'ichthyol.  O'l 

Dent.  tal.  dos.  ad  capsul.  gelat.  Nr.  XX. 

S.  3  mal  tägl.  ein  Stück  nach  dem  Essen. 

Dasselbe  wurde  von  mir  in  den  weniger  schweren,  sowie  m 
den  allerdings  seltenen  Fällen  angewendet,  in  denen  das  Kreosot 
nicht  vertragen  wurde.  Ich  glaube,  dem  Ichthyol  eine  günstige  Ein- 
wirkung bei  abnormen  Gährungen  und  Gasbildung  im  Abdomen  zu- 
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sprechen  zu  dürfen.  Entsprechend  der  Angabe  von  Nussbaum dass 
dem  Mittel  eine  direct  gefässverengernde  Eigenschaft  zukomme,  liess 
ich  es  auch  in  jenen  Fällen  nehmen,  welche  mit  Kopfschmerzen  com- 
plicirt  waren,  bei  denen  die  Patienten  während  des  Anfalles  hyper- 
ämische  Erscheinungen  des  Gesichtes  darboten.  Doch  war  das  dies- 
bezügliche Material  bis  nun  kein  ausreichendes,  um  hierüber  ein  end- 
giltiges  Urtheil  fällen  zu  können. 

Es  <^ibt  natürlich  noch  eine  ganze  Reihe  antiseptisch  und  anti- 
fermentatiY  wirkender  Mittel,  die  mit  gleichem  Nutzen  angewendet 
werden  können.  Die  Anwendung  derselben  bei  ganz  verschiedenen 
Zuständen  ist  darauf  zurückzuführen,  dass  sie  die  Automtoxicationen 
yerhindern  sollen,  welche  die  Ursachen  jener  sind.  Aehnlich  wie  m 
der  Chirurgie  die  Antiseptica,  Carbolsäure  oder  Jodoform,  bei  den 
verschiedensten  Wundkrankheiten  in  Anwendung  kommen. 

Die  zweite  Hauptaufgabe  der  Therapie  ist,  den  gesunkenen  Tonus 
der  Mnsculatur  des  Abdomens  zu  stärken.  Dies  wird  durch  dreierlei 
Behandlungsmethoden  erreicht,  die  eventuell  combinirt  werden  können: 
1.  Massage.  2.  Elektrische  Behandlung,  resp.  Faradisation.  3.  Gym- 
nastik. .  ,1,1  T3 

Die  letztere  besteht  in  der  Anwendung  einer  Anzahl  von  Be- 
wegungen, welche  die  Muskeln  der  Bauchpresse  zu  stärken  geeignet 

sind.  T  j 

Zu  diesen  Bewegungen  gehört  das  Rixmpfaufrichten  aus  hegender 

Stellung,  das  Fussaufrichten  und  Niederlegen,  eventuell  unter  Wider- 
ständen, die  trichterförmige  Bewegung  des  Rumpfes  in  den  Hüft- 
gelenken bei  aufrechter  Stellung,  das  Niederhocken,  die  Bewegung 
des  Axthauens  u.  s.  w.  Ueber  das  Nähere  verweise  ich  Sie,  meme 
Herren,  auf  Schrebers  „Aerztliche  Zimmergymnastik",  ein  sehr  gutes, 
volksthümlich  geschriebenes,  auch  dem  Laien  leicht  verständliches  Buch. 

Eine  ausführliche  Besprechung  dieses  Gegenstandes  findet  man  auch 
in  Fernand  Lagrange's  „La  medication  par  l'exercice."  (Paris  1894.) 

Ausserdem  werden  wir  in  solchen  Fällen  die  faradische  Behandlung, 
insbesondere  die  faradische  Massage  mit  der  Rolle,  mit  gutem  Erfolge 

anwenden  können.  . 

Mitunter  bewährt  es  sich,  die  Faradisation  in  folgender  Weise 
vorzunehmen:  Eine  etwa  handtellergrosse  Plattenelektrode  wird  in 
eine  Flanke  aufgesetzt,  die  andere  Elektrode  ruht  auf  der  Magen- 
gegend. Nun  werden  die  Rollen  des  Schlittenapparates  rasch  einander 
genähert  und  wieder  auseinandergezogen,  um  ein  rasches  An-  und 

i^'NÜssbaum,  üeber  den  inneren  Gebrancli  des  Ichthyols.  Therapeut.  Monats- 
hefte, Berlin  1888. 
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Abschwellen  des  Stromes  und  hiedurch  rasch  aufeinanderfolgende  Con- 
tractionen  und  Erschlaffungen  zu  erzielen.    Auch  die  Stellung  der 
beiden  Elektroden  wird  häufig  verändert,  um  die  verschiedenen  Theile 
der  Bauchwandung  in  Action  zu  setzen.  Die  Diät  der  Atoniker  darf 
nicht  gar  zu  ängstlich  beschränkt  werden.    Yerboten  werden  Germ- 
mehlspeisen, sowie  die  blähenden  Gemüse,  ferner  in  Fett  gebackenes 
Fleisch  und  fette  Brühen.    Die  Quantität  der  täglich  zuzuführenden 
Flüssigkeit  (in  Speisen  und  Getränken),  soll  2  Liter  nicht  übersteigen. 
Deshalb  ist  von  einer  absoluten  Milchdiät,  die  sonst  vielleicht  diäte- 
tisch günstig  wirken  würde,  abzusehen.    Dagegen  hat  das  gänzliche 
Versagen  von  Flüssigkeit  in  Fällen  von  Atonie  nicht  den  geringsten 
Zweck.    Die  Hauptsache  ist,  den  Magen,  immer  parallel  mit  der 
antifermentativen  Behandlung,  allmähg  an  eine  normale,  gemischte 
Kost  zu  gewöhnen.  Dann  wird  auch  meist  die  begleitende  Obstipation 
schwinden,  umso  eher,  als  die  Gymnastik  der  Muskeln  der  Bauch- 
presse nicht  nur  auf  die  Motilität  des  Magens,  sondern  auch  auf  die 
des  Darmes  in  günstigem  Sinne  einwirkt.    Magenausspülungen  sind, 
abgesehen  von  diagnostischen  Zwecken,  nicht  nöthig;  sie  können  aber 
Schaden  anrichten,  zunächst  schon  deshalb,  weil  sie  die  motorische 
Trainirung  des  Magens  verhindern.  Bei  Chlorose  in  Folge  von  Magen- 
atonie  habe  ich  Magenausspülungen  mit  Erfolg  angewendet.  Später 
substituirte  ich  dieselben  mit  gleich  günstigem  Erfolge  durch  die 
Anwendung  des  Kreosots. 

Zu  gleichem  Zwecke  empfiehlt  Bouchard: 

Kp.    Ac.  hydrochlor.  fumig.  pur.  4-0 
Aqu.  dest  1000-0 
D.  S.  Hievon  mehreremale  schluckweise  tvährend  der  Mahlzeit  oder 
ein  Glas  nach  der  Mahlzeit  zu  trinken. 

In  einigen  Fällen  hat  sich  nach  Couturier  das  ebenfalls  von 
Bouchard  angegebene  Beta-naphtol  in  Dosen  von  2-5  g  mit  1-5  g  Bism. 
salicyl.  günstig  bewährt. 


')  Bouchard,  1.  c. 


X.  Vorlesung. 


Die  Dilatation  des  Magens. 

Unter  Magendilatation  verstehen  wir  jenen  Zustand,  bei  welchem 
es  sich  um  eine  abnorme  Erweiterung  der  Magenhöhle  handelt.  Ein 
dilatii-ter  Magen  ist  ein  solcher,  der  auch  im  leeren  Zustande  einen 
grösseren  Durchmesser  darbietet  als  der  gesunde.  Boas  ^)  ist  der 
Ansicht,  dass  nur  die  primär  auf  Ausdehnung,  Erschlaffung  oder 
krankhafte  Veränderung  der  Magenwand,  oder  Lähmung  der  bewegen- 
den Nervenfasern  beruhende  Ektasie  den  Namen  der  Magenerweiterung 
verdiene  und  hält  die  Bezeichnung  in  den  übrigen  Fällen  für  unbe- 
rechtigt, weil  überall  in  der  klinischen  Medicin  das  Bestreben  vor- 
herrscht, die  Krankheit  nicht  nach  einem,  wenn  auch  hervorstechen- 
den Symptom,  sondern  nach  dem  Grundübel  zu  bezeichnen.  Häufig 
wird  als  Zeichen  der  Magendilatation  der  Umstand  angegeben,  dass 
die  grosse  Curvatur  über  eine  Linie  hinabreicht,  welche  durch  die 
Spinae  anteriores  superiores  ossis  ilei  geht. 

Ich  glaube,  dass  wir  als  Magendilatation  jenen  Zustand  zu  be- 
trachten haben,  bei  welchem  es  sich  um  eine  thatsächliche,  andauernd 
bestehende  Yergrösserung  des  Magens  handelt,  im  Gegensatz  zur 
Atonie  des  Magens,  bei  welcher  der  Magen  zwar  ebenfalls  vergrössert  er- 
scheinen kann,  jedoch  verschiedene  Grössenverhältnisse  darbietet,  je 
nach  dem  Inhalt,  den  er  enthält.  Der  leere  atonische  Magen  wird  sich 
von  dem  leeren  gesunden  nicht  wesentlich  unterscheiden.  Im  gefüllten 
Zustande  reicht  er  jedoch  weiter  hinab  als  der  gesunde,  und  er  würde 
nach  den  gangbaren  Anschauungen  als  ein  dilatirter  angesehen 
werden.  Das  ist  eben  der  Unterschied,  dass  die  Grenze  des  Magens 
bei  der  Atonie  wechselt,  abhängig  von  der  Grösse  der  Belastung, 
von  dem  Inhalte,  wogegen  der  dilatirte  Magen  immer  vergrössert 
erscheint,  gleichviel,  ob  er  sich  in  gefülltem  oder  nüchternem  Zustande 


1)  Boas,  1.  c.  II.  S.  99. 
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loefindet;  die  Magensonde  wird  immer  tiefer  hmabre  eben  als  m  der 
Norm  die  grosse  Curvatur  die  normalen  Grenzen  stets  über  schreiten. 
Das  Verhältnis  zwischen  Atonie  und  Dilatation  des  Magens  haben 
wir  uns  ähnlich  vorzustellen  wie  das  zwischen  Traube's  Volumen 
pulmonum  auctum  und  dem  Lungenemphysem.  Bei  Volumen  pulmo- 
num auctum  finden  wir  eine  Blähung  der  Lunge,  eme  Vergrösserung 
der  Lungengrenzen  ;  wir  finden  jedoch  in  der  Exspiration  beträcht- 
liche Volumsverminderung,  d.  h.  die  Elasticität  ist  zum  Theile  noch 
erhalten.  Dessenungeachtet  ist  eine  Blähung  der  Lungenränder  vor- 
handen, in  der  Inspiration  ist  das  Volumen  dieser  Lunge  grösser  als 
das  der  normalen. 

Beim  Lungenemphysem  finden  wir  bereits  deutliche  Veränderungen 
der  Textur  die  Alveolen  sind  ausgedehnt,  ihre  Zwischenwände  ge- 
schwunden,' deren  Gefässe  obliterirt,  die  elastischen  Fasern  degenerirt, 
es  handelt  sich  um  ausgesprochene  anatomische  Veränderungen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  aus  der  Atonie  durch  die  fort- 
gesetzte Dehnung  der  nachgiebigen  Magenwandung  auch  eine  Dilata- 
tion des  Magens  resultiren  kann,  ebenso  wie  das  Volumen  pulmonum 
auctum  zum  Emphysem  führt. 

Nothnagel  hat  mit  Kecht  in  seinen  Vorlesungen  wiederholt  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Magenerweiterung  ein  relativ  selteneres  üebel  ist, 
als  man  es  in  der  Privatpraxis  annimmt.  Es  sind  meist  Fälle  von 
Atonie,  die  mit  Dilatation  verwechselt  werden. 

Die  Dilatation  ist  primär  selten,  häufig  jedoch  bei  allen  Passage- 
hindernissen des  Pylorus,  durch  welche  die  Entleerung  des  Magens 
beeinträchtigt  wird.  Das  ist  insbesondere  bei  den  Stenosen  der  Fall, 
die  durch  Tumoren  oder  andere  Umstände  bewirkt  werden. 

Selten  ist  die  Magenerweiterung  ein  Zustand,  der  allein  vor- 
kommt, sondern  sie  tritt  meist  secundär  nach  anderen  Krankheiten 
auf,  in  der  Regel  nach  Störungen,  die  aus  der  behinderten  Entlee- 
rung des  Magens  resultiren. 

Der  im  Magen  zurückgehaltene  Inhalt  wird  leicht  zersetzt,  es 
treten  Gährungs-  und  Fäulnisprocesse  in  demselben  auf,  ihre  End- 
producte  werden  resorbirt.  Umstände,  die  zur  Autointoxication  fuhren 
Die  letztere  zeigt  sich  meist  in  nervösen  Erscheinungen  aller  Art. 
Bekannt  ist,  dass  im  Anschluss  an  Magendilatation  schwere  Formen 
von  Tetanie  beobachtet  wurden,  die  selbst  mit  dem  Tode  endigten. 

Oft  tritt  die  Magenerweiterung  auch  zu  katarrhalischen  Erkran- 
kungen hinzu,  so  dass  der  Magenkatarrh,  insbesondere,  wenn  er 
chronisch  wird,  ein  relativ  häufiger  Vorläufer  der  Magenectasie  ist. 
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In  dem  Symptome ncomplex,  welcher  das  Wesen  der  Ma- 
generweiterung ausmacht,  haben  wir  allgemeine  von  localen  Erschei- 
nungen zu  trennen.  Die  ersteren  sind  vorzugsweise  der  Ausdruck 
und  die  Folge  der  verzögerten  und  behinderten  Kesorption:  Störungen 
der  Ernährung,  Abmagerung.  Letztere  kann  mitunter  sehr  hohe 
Grade  erreichen,  so  dass  der  Verdacht  auf  einen  malignen  Tumor 

wachgerufen  wird. 

Das  Verhalten  des  Appetits  ist  ein  wechselndes,  insofern  als  der- 
selbe zu  Beginn  der  Erkrankung  gut  zu  sein  pflegt  und  sich  erst  im 
weiteren  Verlaufe  des  Leidens  verschlechtert,  entsprechend  der  Keten- 
tion  der  Nahrung.  Gleichzeitig  klagen  die  Patienten  über  Druck 
und  Völle  nach  Einnahme  der  Mahlzeit,  sowie  über  Aufblähung  des 
Magens  und  Sodbrennen.  Letzteres  tritt  entweder  gleich  oder  kurze 
Zeit  nach  dem  Essen  auf  und  rührt  dann  von  organischen  Säuren 
her,  oder  es  stellt  sich  auch  erst  2  Stunden  nach  eingenommener 
Nahrung  als  Folge  der  gesteigerten  Salzsäuresecretion  ein.  Oft  schreitet 
gleichzeitig  mit  letzterer  brennender  Schmerz  in  der  Magengegend 
einher.  Aufstossen  sauerer  und  bitterer  Massen,  eventuell  von  übel- 
riechenden Gasen  geht  parallel  mit  der  Stauung  des  Inhaltes,  dem 
Sinken  der  Eesorptionskraft  des  Magens. 

Der  Stuhl  ist  in  der  Eegel  zurückgehalten;  die  Folgen  der  Stuhl- 
verstopfung sind  oft  kolikartige  Schmerzen  im  Darm,  eingenommener 
Kopf,  Schwindel,  seltener  Kopfschmerz. 

In  den  späteren  Stadien  der  Krankheit  tritt  zufolge  der 
wachsenden  Ketention  der  Ingesta  und  der  fortschreitenden  Kesorp- 
tionsschwäche  der  Magenwand  Erbreche  n  sauerer  und  bitterer  Flüssig- 
keiten ein.  Die  Menge  des  Erbrochenen  ist  in  der  Regel  sehr  gross, 
gemäss  dem  grossen  Fassungsraume  des  Magens,  Ewald  ^)  erwähnt 
die  Angabe  von  Portal,  dass  der  Magen  des  Herzogs  von  Chausnes, 
eines  der  grössten  Gourmands,  4^2  ^  Inhalt  gefasst  habe.  Nicht  selten 
wird  auch  mehr  erbrochen,  als  bei  der  letzten  Mahlzeit  eingenommen 
wurde,  weil  eben  auch  von  den  vorhergehenden  Mahlzeiten  bedeutende 
Reste  im  Magen  zurückgeblieben  sind.  Das  Erbrochene  ist  in  der 
Regel  von  stark  sauerem  Geruch  und  von  gesteigerter  Gesammt- 
acidität,  welche  sowohl  durch  Anwesenheit  organischer  Säuren,  wie 
durch  hohen  Gehalt  an  Salzsäure  bedingt  sein  kann.  Schütten  wir 
den  erbrochenen  Mageninhalt  in  einen  Glascylinder,  so  können  wir 
nach  kurzem  Stehen  3  Schichten  an  demselben  unterscheiden  (Ewald 
„eine  obere,  aus  bräunlichem  Schaum,  eine  grössere,  mittlere,  von 


^)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten.  II  S.  137. 
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einer  gelb-bräunlichen,  leicht  trüben  Flüssigkeit  gebildete  und  eine  § 
r+pve    aus  krümhchen  und    schleimigen  dunkelbraunen    Massen,  C 
zumeist  Speiseresten  bestehende.    Von  Zeit  zu  Zeit  steigen  Gasblasen 
von  unten  nach  oben  auf,  und  nehmen  eventuell  kleine  Partikelchen 
des  Bodensatzes  in  die  Höhe,  während  andere  Krümel  wieder  nach 
unten  sinken,  weil  sie  nicht  mehr  durch  die  Kohlensäure  hochge- 
halten werden.    Ein  solches  Spiel,  ähnhch  dem  Perlen  eines  Cham- 
pagnerglases, in  welches  man  Brodkügelchen  gethan  hat,  weist  immer 
auf  eine  beträchtliche  Hefegährung  hin." 

Verschiedene  Mucor-Arten,  Hefepilze,  insbesondere  die  Sarcme 
und  Schizomyceten  bilden  einen  regelmässigen  Befund.  Nach  Falken- 
hein ist  der  Sarcine  keine  Bedeutung  zuzusprechen.  Sie  kommt,  ent- 
weder" in  Schnürballenform  oder  in  Coccenhaufen,  nur  m  saurer 
Flüssigkeit  vor  und  findet  sie  Boas aus  diesem  Grunde  m  den 
Fäces  sehr  selten.    Was  den  Chemismus  anbelangt,  so  ist  das  Vor- 
kommen von  Salzsäurehypersecretion  zu  erwähnen,  Pepton  und  Pro- 
pepton  wird  in  normalen  Mengen  vorgefunden.    Bemerkenswerth  ist 
das  Vorkommen  und  Aufstossen  von  brennbaren  Gasen  (Hoppe-Seyler  ) 
und  Kuhn  3),  insbesondere  von  Wasserstoff.    Von  Ewald^  wurde 
Sumpfgas  nachgewiesen.  Die  Production  von  Wasserstoff  und  Kohlen- 
säure ist  durch  die  Anwesenheit  von  Salzsäure  nicht  gehmdert.  In 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  hat  Boas  5)  bei  gleichzeitiger  Anwesen- 
heit verschiedener  Mengen  von  Salzsäure  Schwefelwasserstoff  constatirt 
Auch  die  objective,  physikalische  Untersuchung  bietet 
einige  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose.  Bei  der  Inspection  kann  man, 
besonders  bei  stark  abgemagerten  Individuen  mit  dünnen  Bauchdecken, 
die  grosse  Curvatur  unterhalb  des  Nabels  verfolgen,  eventuell  zeit- 
weilig^ wie  Boas  hervorhebt,  partielle  Selbstaufblähung  des  Magens 
beobachten.    Es  tritt  nämlich  von  Zeit  zu  Zeit  oberhalb  des  Nabe  s 
eine  durch  excessive  Kohlensäurebildung  im  Magen  bedingte  kugei- 
artige  Hervortreibung  auf,  um  spontan  wieder  zusammenzusinken. 
Dieser  Vorgang  kann  sich  in  wenigen  Minuten  wiederholen. 

Den  grössten  Werth  für  die  Diagnose  der  Magenerweiterung  hat 
die  Palpation  des  Unterleibes,  insbesondere  die  diagnostische  \er- 
werthung  der  Plätschergeräusche,  insofern  als  wir  durch  das  \  er- 
folgen derselben  die  Ausbreitung  des  Organs  constatiren  können. 

Boas,  1.  c. 

2)  Hoppe-Seyler,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  Bd.  oO. 
")  Kuhn,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  Bd.  21. 
*)  Ewald,  1.  c.  II.  S.  277. 

6)  Boas,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892,  Nr.  49. 
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Dabei  müssen  wir  uns  jedoch  vor  Augen  halten,  dass  Plätscher- 
geräusche auch  im  Darme  auftreten  und  es  somit  leicht  zu  Täuschungen 
kommen  kann.  Bei  dieser  Gelegenheit  sei  wiederholt,  dass  die 
Plätschergeräusche  dann  als  dem  Magen  angehörig  aufgefasst  werden 
können,  wenn  dieselben  sich  durch  eine  nach  abwärts  convexe  Linie 
abgrenzen,  als  dem  Darme  zukommend,  wenn  sie  durch  emen  nach 
abwärts  concaven  Bogen  abgeschlossen  werden.  Ein  weiteres  Hilfs- 
mittel für  die  Diagnose  bietet  die  Aufblähung  des  Magens  und  zwar 
entweder  mittels  des  von  Boas  ^  angegebenen  Apparates,  oder  die 
Kohlensäureaufblähung,  welch'  letztere  Methode  wir  jedoch  ins- 
besondere bei  Verdacht  auf  Carcinom,  der  Gefährlichkeit  des  Eingriffs 
wegen,  am  besten  unterlassen. 

Die  Diagnose  der  Magener  Weiterung  kann  erst  dann  für  voll- 
ständig genau  angesehen  werden,  wenn  nicht  nur  die  Thatsache  der 
Ectasie,  sondern  auch  die  Intensität  der  Kesorptionsbehinderung  und 
der  motorischen  Schwäche  des  Magens  annähernd  festgestellt  wird. 
Zur  Prüfung  der  letzteren  Functionsstörungen  empfiehlt  sich  das  von 
Boas  angegebene  Probeabendbrot,  kaltes  Fleisch,  Weissbrot  mit  Butter 
und  eine  grosse  Tasse  Thee.  Während  beim  Gesunden  diese  Speisen 
im  Verlaufe  der  Nacht  in  den  Darm  befördert  werden,  findet  man 
bei  Gastrektatikern  mehr  oder  weniger  grosse  Mengen  der  Ingesta 
am  Morgen  noch  im  Magen.  Die  Ewald'sche  Salolprobe  bietet  keine  ■ 
einwandfreien  Resultate,  da  nachgewiesen  wurde,  dass  Salol  durch 
die  Magenschleimhaut  resorbirt  werden  könne. 

Um  die  Verhältnisse  der  Resorption  endgiltig  beurtheilen  zu 
können,  fehlen  uns  bis  nun  ebenfalls  absolut  sichere  Methoden.  Wir 
bedienen  uns  der  von  Penzoldt  und  Faber  2)  angegebenen  Jodkalium- 
probe. 0-2  g  JodkaHum  in  Gelatinkapseln  verabreicht,  erscheint 
bereits  nach  10—15  Minuten  im  Speichel  oder  Harn  des  Gesunden 
und  markirt  sich  durch  die  violette  oder  blaue  Färbung  des  Jod- 
stärkekleisters. Doch  ist,  wie  von  Abele  und  Boas  hervorgehoben 
wurde,  nicht  zu  vergessen,  dass  von  dem  Jodkalium  bei  Gegenwart 
freier  Säure  Jod  abgespalten  wird,  welches  möglicherweise  andern 
Resorptionsbedingungen  unterliegt  als  die  Jodsalze.  Einen  viel 
exacteren  Anhaltspunkt  für  die  Beurtheilung  der  Intensität  des  Pro- 
cesses  bietet  uns  die  von  Boas  empfohlene  Berücksichtigung  des  An- 
und  Absteigens  der  Urinmenge.  Infolge  der  verminderten  Resorp- 
tion sinkt  nämhch  im  allgemeinen  die  Urinmenge  und  wurden  dies- 


0  Boas.  1.  c.  I.  S.  63. 

2)  Penzoldt  und  Faber,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1882,  Nr.  21. 


—    110  - 


bezüglich  von  Boas     drei  Stadien  der  Magenectasie  unterschieden: 
Das  erste  hei  welchem  die  in  24  Stunden  ausgeschiedene  Urinmenge 
sich  zwischen  1500-1000  bewegt,  das  zweite,  wenn  dieselbe  900 
bis  500  beträgt,  das  dritte  Stadium,  bei  welchem  die  Diurese  unter 
die  letzte  genannte  Zahl  gesunken  ist.   Der  Harn  ist  häufig  alkalisch 
und  enthält  Tripelphosphate  in  Sargdeckelform,  seltener  Magnesium- 
phosphat.   In  einzelnen  Fällen  wurde  von  Bouchard  und  G.  See 
Peptonurie  nachgewiesen,  welche  nach  Maixner^)  und  Pacanowski^) 
auf  uicerative  Processe  im  Verdauungstracte  hinweisen  dürfte.  Litten 
und  Bouchard  fanden  Aceton  und  Diacetsäure  im  Harn.  Die  Chloride 
sind  gemäss  der  gesteigerten  Salzsäuresecretion  und  der  verminderten 
Kesorption  derselben,  in  geringerer  Menge  im  Harn  vorhanden.  Nach 
Bouveret*)  soll  der  Gehalt  an  Chloriden  im  Harn  bei  Krebskranken 
gesteigert  sein,  welches  Moment  differenzialdiagnostisch  verwerthet 
werden  kann.    Doch  ist  dabei  die  Angabe  von  Laudenheimer  zu 
berücksichtigen,  nach  welcher  die  Ausscheidung  der  Chloride  durch 
den  Krebs  nicht  beeinflusst  wird,  da  es  infolge  des  begleitenden 
Ascites  zu  Chlorretention  kommen  kann.    Aceton  und  Diacetsäure 
finden  sich  ebenfalls  im  Harn  dieser  Kranken  und  deutet  das  Vor- 
kommen dieser  Körper  auf  abnorme  Fermentationen  im  Magen. 

"Wie  bereits  hervorgehoben  wurde,  können  wir  eine  primäre  und 
eine  secundäre,   durch  Stenose  des  Pylorus  verursachte  Magener- 
weiterung unterscheiden.    Die  erstere  Form  bietet  die  weitaus  ge- 
ringere Anzahl  der  Fälle.  Die  scheinbare  Häufigkeit  derselben  beruht 
darauf,  dass  sehr  häufig  Verwechslungen  mit  Atonie,  welche  ganz 
analoge  Bilder  geben  kann,  vorkommen.  Bezüglich  der  Dilatation  in- 
folge von  Stenose  haben  wir  uns  vor  Allem  darüber  Rechenschaft  zu 
geben,  ob  dieselbe  durch  den  maligne  Tumor  herbeigeführt  wurde, 
oder  nicht.  Für  ersteren  sprächen,  kurz  zusammen gefasst,  die  Kachexie, 
welche  trotz  reichlicher  Ernährung  rapid  fortschreitet,  das  höhere  Alter, 
das  Fehlen  der  Salzsäure  im  Mageninhalt,  die  Steigerung  der  Chloride  im 
Harn,  etwa  auftretende  Oedeme,  geschwellte  Inguinaldrüsen  und  der 
palpable  Tumor.    Fehlen  diese  Indicien,  so  ist  die  Dilatation  in  der 
Regel  auf  eine  Ulcusnarbe  zu  beziehen,  deren  Annahme  durch  die  Anam- 
nese und  die  Constatirung  vorhergegangener  Ulcusymptome  zu  stüzen 
ist.    Aus  der  Beschaffenheit  eines  etwa  vorhandenen  Tumors  allein 


1)  Boas,  1.  c.  II.  S.  109. 

2)  Maisner,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1884,  Bd.  8. 

3)  Pacanowski,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1885,  Bd.  9. 
Bouveret,  Revue  de  medecine  XL,  p.  545. 

^)  Laudenheimer,  Zeitschrift  für  klin.  Medicin.  Bd.  21. 
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wird  man  nicht  immer  eine  Diagnose  zu  stellen  in  der  Lage  sein  ; 
wenn  auch  ein  gfösserer,  höckeriger  Tumor  mehr  für  Carcinom  spricht, 
so  ist  doch  nicht  zu  vergessen,  dass  eine  Narbe  nach  Ulcus  ganz 
ähnliche  Verhältnisse  darbieten  kann.  Ebenswenig  ist  auch  durch 
die  Anwesenheit  freier  Salzsäure  allein  die  Diagnose  der  Ulcusstenose 
sichergestellt.  Die  DifFerenzialdiagnose  zwischen  Atonie  und  Ectasie 
des  Magens  wurde  bereits  eingangs  erörtert. 

Ist  nun  die  Magenerweiterung  heilbar  oder  nicht?  Eine  that- 
sächliche  Heilung  ist  wohl  selten,  weil  das  Hindernis  für  die  Ent- 
leerung des  Magens  meist  ein  constantes  ist,  die  Enge  am  Pylorus. 
In  schweren  Fällen  wird  man  .sich  entschliessen,  einen  chirurgischen 
Eingriff  zu  machen,  sei  es,  um  bloss  die  Narbe  zu  entfernen,  oder 
die  °Gastro-Enterostomie  vorzunehmen.  Es  sind  Fälle  genug  bekannt, 
bei  denen  die  Ernährung  auf  diesem  Wege  ganz  gut  vonstatten  ging. 
Die  Patienten  erholten  sich,  nachdem  sie  vorher  trotz  aller  Versuche, 
trotz  der  besten  Pflege  herabgekommen  waren.  Obzwar  die  Prognose 
quoad  sanationem  ungünstig  ist,  quoad  vitam  ist  sie  nicht  ungünstig, 
bei  entsprechender  Lebensweise  kann  das  Leben  ungestört  erhalten 
bleiben. 

Die  Behandlung  der  Magenerweiterung  besteht  wohl  zunächst 
in  der  Beseitigung  der  primären  Ursache.    In  allen  Fällen  wird  dies 
kaum  durchführbar  sein,  es  wäre  denn  mittels  eines  chirurgischen 
Eingriffes.    In  der  Regel  wird  man  sich  jedoch  darauf  beschränken 
müssen,  der  Indicatio  morbi  zu  genügen,  d.  h.  einerseits  die  Resorp- 
tion zu  begünstigen,  andererseits  die  motorische  Kraft  des  Magens  zu 
heben.    In  Rücksicht  auf  das  erstere  Moment  werden  wir  eine  ge- 
eignete Diät  wählen,  dem  Patienten  häufige,  aber  kleine  Mahlzeiten 
verabreichen.  Die  Kost  desselben  werden  wir  von  der  noch  erhaltenen 
motorischen  Kraft  und  Resorptionsfähigkeit  des  Magens  abhängig 
machen,  im  Allgemeinen  eine  gemischte  Kost  gestatten,  mit  Bevor- 
zugung von  Eiweisskörpern;  gebratenes  Rind-  und  Kalbfleisch,  Milch, 
falls  sie  vertragen  wird,  aber  auch  Kohlehydrate,  Reis  und  Gries,  als 
Gemüse  Spinat  oder  Kochsalat,  Fett  in  Form  guter  Butter,  jedoch  in 
geringer  Menge.    Bei  katarrhalischen  Zuständen  wird  die  Kost  mit 
Rücksicht  auf  diese  auszuwählen  sein.    Das  Hauptgewicht  lege  man 
darauf,  Nahrung  in  leicht  verdaulicher  Form  zu  verabreichen,  die  nicht 
reichlich,  doch  ausgiebig  sein  muss  und  benütze  man  daher  als  sehr 
geeigneten  Zusatz  derselben  die  verschiedenen  Peptone  (von  Kemmerich, 
Koch,  Cibyll,  die  Leube-Rosenthal'sche  Fleischsolution  u.  s.  w.)  Im 
übrigen  aber  muss  man  darauf  Rücksicht  nehmen,  was  in  dem  spe- 
ciellen  Falle  der  Kranke  verträgt. 
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Was    die  Flüssigkeitsentziehung    anbelangt,  welche  bis  heute 
ielfacli  angewendet  wird,  so  habe  ich  von  derselben  bis  jetzt  noch 
emals  einen  fördernden  Einfluss  wahrnehmen  können;  im  Gegentheil 
verlieren  die  Patienten,  wenn  man  ihnen  Flüssigkeiten  entzieht,  in 
der  Rec^el  auch  den  Appetit,  kommen  ungemein  herunter  und  klagen 
über  qiüilenden  Durst,  der  auch  durch  das  Schlucken  von  Eisstückchen 
und  Klysmen  nicht  genügend  gestillt  werden  kann.    Auch  dürfen 
wir  nicht  vergessen,  dass  die  Magenerweiterung  einen  chronischen, 
meist  permanenten  Zustand  darstellt  und  dass  derartige  Massnahmen 
nicht  geeignet  sind,  von  Patienten,  die  ja,  wie  es  bei  diesem  Leiden 
gang  und  gäbe  ist,  ihren  Beschäftigungen  nachgehen,  gebraucht  zu 
werden.    Abgesehen  davon  müssen  wir  uns  vergegenwärtigen,  dass, 
wenn  auch  die  betreffenden  Flüssigkeitsmengen  nicht  im  Magen  zur 
Resorption  gelangen,  doch  die  Darmresorption  nicht  wesentlich  herab- 
gesetzt ist,  worauf  schon  der  Umstand  deutet,  dass  die  Rectalernäh- 
rung  wiederholt  mit  günstigem  Erfolge  vorgenommen  wurde.  Infolge 
dessen  werden  Flüssigkeitsmengen,  die  im  Magen  nicht  resorbirt 
wurden,  im  Darme  aufgenommen  werden.    Allerdings  werden  wir 
nicht  unnützer  Weise  den  Magen  mit  Flüssigkeitsmengen  anfüllen 
lassen  und  werden  deshalb  von  Brunnencuren,  welche  die  Aufnahme 
grösserer  Flüssigkeitsquantitäten  erheischen.  Abstand  nehmen.  Hungern 
und  dürsten  dürfen  wir  jedoch  den  Patienten  keineswegs  lassen, 
schon  um  die  durch  die  verringerte  Resorption  beeinträchtigte  Allge- 
meinernährung nicht  noch  mehr  zu  schädigen,  da  die  resorbirende 
Kraft  des  Magens  weit  hinter  der  des  Darmes  zurücksteht,  und  wir 
andererseits  Mittel  besitzen,  um  die  motorische  Kraft  des  Magens  zu 
heben.    Letztere  sind:  1.  Massage.  2.  Faradisation.  3.  Heilgymnastik. 
4.  Die  Magendouche. 

Ferner  ist  zu  berücksichtigen,  dass  es  infolge  der  behinderten 
Motilität  des  Magens  leicht  zu  abnormen  Fermentationen,  eventuell 
zur  Eiweissfäulnis  in  den  retenirten  Lihaltsmassen  kommen  kann, 
und  wird  uns  in  solchen  Fällen  die  Anwendung  von  Antisepticis, 
von  an  tifermentativen  Mitteln  sehr  gute  Diensteleisten.  Wir 
können  entweder  das  Kreosot  (0-05  p.  dos.  in  Gelatinekapseln)  nach 
der  Mahlzeit  anwenden  lassen,  oder  nach  Kuhn  i)  die  SaUcyl- 
säure  (0-5— 1-0  p.  dos.),  saHcylsaures  (l'O— 2-0  p.  dos.)  oder 
benzoesaures  Natron  (Natr.  benz.  sacchar.  0*5 — 2-0  p.  dos.)  mit 
Erfolg  verabreichen,  ebenso  wie  das  von  Bouchard  2)  mit  Vorliebe 
angewendete  ß-Naphtol,  Benzonaphtol  und  Salol.  Von  diesen  wendet 
er  am  häufigsten  folgende  Combinationen  an: 

')  Kuhn,  1.  c. 
^)  Bouchard,  1.  c. 
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Rp.    NaphtoH  pulveris.  15-0 
Bismuth.  salicijl.  lo'O 

Div.  in  dos.  aequ.  XXX.  3—6inal  tägl.  ein  Pulver  zu  nehmen. 
Oder: 

Bismuth.  salicijl. 
Magnes.  iisl. 
Xaphtol-^  m  lO'O 

Div.  in  dos.  aequ.  XXX.  D.  S.  2-4  Pulver  täglich. 

Dujardin-Beaumetz  ^)  verwendet: 

Bismuth.  salicyl. 

Magnes.  ust. 

Natr.  hicarhon.  ää  10' 0 

Div.  in  iKirt.  aequ.  XXX.  D.  S.  Smaltägl.  ein  Pulver  vor  dem  Essen 
zu  nehmen. 

Oder  folgende  Zusammensetzung: 

Bismuth.  salicyl. 
Salol 

Magnes.  anglic.  ää  10' 0 
Div.  in  dos.  aequ.  XXX. 

D.  S.  Nach  jeder  Mahlzeit  ein  Pulver. 

In  den  vorgeschrittensten  Fällen  gibt  derselbe: 

Bismuth.  salicyl. 

Naphthol-a. 

Magnes.  ust. 

Natr.  hicarhon.  ää  10' 0. 

Div.  in  dos.  aequ.  XXX. 

D.  S.  Vor  jeder  Mahlzeit  1  Pulver. 
Boas  2)  empfiehlt: 

Resorcin.  resuhl.  2'0 

Aqu.  Chloroform,  satur.  150' 0. 

D.  S.  3mal  tägl.  einen  Kaffeelöffel  voll. 


Dujardin-Beaumetz,  Traitement  des  maladies  de  l'estomac. 
«)  Boas,  1.  c.  II,  S.  103. 

Pick,  Vorlesungen, 
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Bei  Erbrechen  wendet  er  an: 

Menthol.  lO 
Spir.  vin. 

Syr.  simpl.  m  20-0 
D.  S.  Stündlich  einen  Theelöfel  voll. 

Eventuell  lässt  er  3—5  Tropfen  Chloroform  auf  Eis  nehmen. 
Ebenso  wirksam  sind  subcutane  Injectionen  von 

Codein.  mur.  0'3 
Atrop.  sidfur.  0-003 
Aq.  dest.  lO'O 

D.  8.  ^i^—l  Spritze  voll. 

Eines  der  wichtigsten  unterstützenden  Hilfsmittel,  insbesondere 
bei  der  Magenerweiterung  infolge  von  Stenose  bietet  die  Magen- 
ausspülung, die  man  täglich  und  zwar  vor  der  Hauptmahlzeit, 
dem  Mittagmahl,  vornimmt,  damit  der  Magen  entlastet  und  in  den 
Stand  gesetzt  wird,  die  Hauptmahlzeit  aufzunehmen  und  zu  ver- 
arbeiten.   Andere  ziehen  es  vor,  dieselbe  am  Abend  zu  machen, 
weil  dadurch  eine  freie  Nacht  geschaffen  wird.    Letzteres  wird  man 
dort  vorziehen,  wo  eben  Störungen  während  der  Nacht  auftreten. 
Oefter  als  einmal  im  Tage  den  Patienten  auszuhebern,  ist  nicht  an- 
gezeigt, weil  auf  diese  Weise  zu  viele  Nahrungsbestandtheile  dem 
Kranken  entzogen  werden.    Von  der  Magenpumpe  kann  man  ganz 
Abgang  nehmen,  in  der  Kegel  reicht  man  mit  dem  Oser'schen  Magen- 
schlauche  aus.    Bezüglich  der  Durchführung  derselben  verweise  ich 
auf  das  folgende  Capitel. 


XI.  Vorlesung. 


Die  Mageiiausspülung. 

Seitdem  von  Kussmaul  im  Jahre  1869  die  Behandlung  der 
Magenerweiterung  mittelst  der  Magenpumpe  anempfohlen  wurde,  hat 
sich  das  Augenmerk  der  Aerzte  in  ganz  besonderem  Masse  dieser 
Methode  zugewendet. 

Da  die  Technik  dieser  Methode  durch  die  Einführung  der  Heber- 
vorrichtxing  (Ploss,  Jürgensen,  Rosenthal)  an  Stelle  der  Magen- 
pumpe wesentlich  vereinfacht  wurde,  ist  dieselbe  zufolge  ihrer  Ein- 
fachheit und  leichten  Durchführbarkeit,  sowie  ihrer  therapeutischen 
Bedeutung  bei  richtiger  Indicationsstellung  nunmehr  Gemeingut  der 
Aerzte  geworden. 

Selbstverständlich  kommt  es  hier  wie  bei  allen  therapeutischen 
Methoden  in  erster  Linie  darauf  an,  genau  zu  specialisiren,  Indica- 
tionen  und  Contraindicationen  genau  zu  kennen  und  sich  vorzustellen, 
was  diese  Methode  eigentlich  zu  leisten  im  Stande  ist. 

Vor  allem  Anderen  müssen  wir  uns  darüber  klar  sein,  dass  die 
Magenausspülung  allein  nicht  im  Stande  ist,  Magenkrankheiten  zu 
heilen,  sondern  vielmehr  nur  ein  wesentliches  Unterstützungsmittel 
der  Therapie  bildet. 

Ihre  Wirksamkeit  als  solche  erstreckt  sich  darauf,  einerseits  den 
Magen  in  gewissen  Erkrankungszuständen  zu  entleeren  und  hiedurch 
einerseits  eine  Reihe  von  Schädlichkeiten,  welche  durch  die  in  dem- 
selben enthaltenen  Stoffe  hervorgerufen  werden  können,  wegzuschaffen, 
andererseits  hiedurch  die  Verdauung  zu  erleichtern. 

Wir  werden  dieselbe  somit  mit  Vortheil  anwenden  in  allen  Fällen, 
in  welchen  die  eingeführte  Nahrung  weit  über  die  normale  Zeit  im 
Magen  verbleibt,  so  dass  es  zu  abnormer  Fermentation  kommt,  durch 
welche  die  bei  den  nächsten  Mahlzeiten  neu  eingeführten  Speisen 
nicht  entsprechend  verdaut  werden  könnten,  somit  in  vielen  Fällen 
von  Verlangsamung  der  Bewegung  des  Magens. 

8* 
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Die  Krankheitszustände,  welche  hierin  Betracht  kommen,  sind 
in  erster  Linie  die  mechanischen  Behinderungen  der  Magenentleerung 
duich  Stenose  des  Pylorus,  mit  ihrer  Consecutiverschemung,  der  Magen- 

Ahe?  auch  die  Magenerweiterungen  aus  anderen  Ursachen  sowie 
die  Atonien  des  Magens  geben  nicht  selten  eine  Indication  für  die 
Vornahme  des  Magenausspülung. 

In  allen  diesen  Fällen  jedoch  wissen  wir,  dass  die  Magenaus- 
spülung allein  nicht  im  Stande  sein  wird  die  Krankheit  zu  heilen, 
sondern   dass  dieselbe  nur  symptomatisch  allerdings  sehr  wichtige 

Dienste  leistet.  ,     ,;r  -i 

So  sehen  wir  bei  richtiger  Anwendung  der  Magenausspulungen 
Patienten  welche  durch  eine  bestehende  Stenose  am  Pylorus, 
durch  eine  Narbenstenose  nach  Ulcus  oder  selbst  mitunter  durch  ein 
Carcinoma  pylori  in  ihrer  Ernährung  heruntergekommen  sind,  mit- 
unter sich  erholen,  an  Körpergewicht  zunehmen,  selbstverständlich 
ohne  dass  die  Krankheitsursache  behoben  oder  die  etwa  nothwendige 
Operation  hiedurch  unnöthig  gemacht  wurde. 

Der  Erfolg  der  Magenausspülung,  beim  Carcmom  selbstverständ- 
lich ein  vorübergehender,  bei  der  Narbenstenose  nach  Ulcus  im  Ver- 
hältnisse zur  Grösse  derselben  und  zur  Möglichkeit  der  Magenent- 
leerung stehend,  wird  nicht  selten  darin  bestehen,  dass  die  zuvor  m 
ihrer  Ernährung  heruntergekommenen  Patienten  nunmehr  sich  soweit 
erholen,  dass  sie  mit  Aussicht  auf  Erfolg  einer  radicalen  Operation 
unterzogen  werden  können.  Bei  massigen  Verengerungen  am  Pylorus 
wird  übrigens,  sofern  es  sich  nicht  um  mahgne  Tumoren  handelt, 
bei   zweckentsprechender  Anwendung   der  Magenausspülungen  das 
Leben  des  Patienten  erhalten  werden  können,  sofern  diese  Methode 
dauernd  in  Gebrauch  bleibt;  bei  Aussetzen  der  Ausspülungen  werden 
sehr  bald  wieder  alle  jene  Schädlichkeiten  sich  entwickeln,  welche 
durch  ein  allzu  langes  Verbleiben  der  Ingesta  im  Magen  zu  Tage  treten. 

Auch  bei  den  übrigen  Fällen  von  Magenerweiterung  und  Atome 
werden  wir  nur  die  eben  erwähnten  Schädlichkeiten  in  Wegfall  brm gen, 
ohne  jedoch  hiedurch  die  genannten  Krankheitszustände  zu  heilen. 
Es  werden  somit  in  diesen  Fällen  gleichzeitig  alle  jene  Massnahmen 
getroffen  werden  müssen,  welche  geeignet_  sind,  den  Tonus  der  Mus- 
culatur,  die  Bewegung  des  Magens  zu  steigern. 

Gelingt  uns  dies,  so  werden  wir  sodann  mit  der  Magenausspulung 

aussetzen  können.  , 

Wer  darauf  hofft,  durch  blosse  Magenausspülungen  diese  Ki-ank- 
heitszustände  zu  heilen,  wird  nach  dem  übereinstimmenden  Urtheile 
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so  erfahrener  Forscher,  wie  Oser  und  Boas,  die  bittersten  Enttäu- 
schungen erleben. 

Ausser  den  genannten  Processen  sind  insbesondere  jene  Fälle 
von  Magenkatarrh,  welche  mit  massenhafter  Schleimabsonderung  ein- 
hergehen, ein  günstiges  Object  der  Magenausspülung,  indem  durch 
die  Herausbeförderung  der  Schleimmassen  die  Verdauung  wesentlich 
gefördert  wird.  Andererseits  ist  es  auch  möglich,  durch  gewisse 
Stoffe,  die  man  der  Spülflüssigkeit  zAisetzt,  die  Magenschleimhaut, 
eventuell  die  von  derselben  gebildeten  Secrete  in  einem  bestimmten 
Sinne  zu  beeinflussen.  Tn  den  speciell  angeführten  Fällen  würden 
wir  beispielsweise  warme  alkalische  Flüssigkeiten  mit  Vortheil  an- 
wenden, so  z.  B.  Lösungen  von  Natr.  hydrochl.,  eventuell  Karlsbader 
Wasser,  in  anderen  Fällen  wieder,  wenn  es  sich  um  abnorme  Fer- 
mentation handelt,  geeignete  Antifermentativa  der  Spülflüssigkeit  zu- 
setzen. Bei  mangelhafter  Secretion  von  Salzsäure  werden  wir  diese 
dem  Wasser,  welches  wir  zur  Ausspülung  benützen,  hinzufügen. 

Mitunter  bilden  schwerere  Formen  von  Icterus  catarrhalis,  sowie 
Cholelithiasis  ein  Object  der  Magenausspülung,  indem  es  sich  auch 
bei  diesen  Krankheiten  darum  handeln  wird,  schädliche  Stoffe  aus 
dem  Magen  zu  entfernen.  Wissen  wir  doch,  dass  der  behinderte 
Zufluss  der  Galle  in  den  Darm  ein  wesentliches  Moment  für  die  Ver- 
zögerung der  Darmbewegung  bildet,  indem  der  Anreiz,  welchen  die 
Galle  für  die  Bewegungen  des  Darmes  abgibt,  in  W^egfall  kommt. 
Andererseits  sind  ja  die  im  Blute  enthaltenen  Gallensäuren  ein  Muskel- 
gift nicht  nur  für  die  quergestreifte,  sondern  auch  für  die  glatte 
Musculatur,  ein  Umstand,  der  selbstverständlich  für  die  Thätigkeit 
der  musculären  Darmwandung  und  somit  auch  für  die  Darmbewegung 
im  Allgemeinen  schwer  ins  Gewicht  fällt. 

Eine  grosse  Anzahl  von  Erscheinungen,  welche  wir  demgemäss 
bei  diesen  Processen  zu  beobachten  haben,  ist  wohl  mit  Sicherheit 
zum  Theil  darauf  zu  beziehen,  dass  abnorme  Fermentationen  im  Ver- 
dauungstracte  vor  sich  gehen,  wie  dies  ja  bei  der  Verlangsamung  der 
Bewegung  des  Magens  und  des  Darmcanals  leicht  erklärlich  ist  und 
wird  es  daher  auch  einleuchten,  dass  ein  Fortschaffen  dieser  Stoffe 
aus  dem  Magen  von  gewissen  günstigen  Wirkungen  begleitet  sein  wird. 

Aehnliche  Verhältnisse  haben  wir  auch  bei  der  Urämie,  beim 
Ileus,  nur  noch  in  weit  höherem  Grade,  weil  beim  Darmverschluss 
natürlicherweise  in  der  oberhalb  des  Verschlusses  gelegenen  Darm- 
partie, sowie  im  Magen  die  Ingesta  stagniren  werden  und  eine  Auto- 
intoxication  durch  die  in  Fäulnis  übergegangenen  Contenta  leicht 
möglich  ist.    Entsprechend  angewendete  Magenausspülung  wird  auch 
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hier  dazu  beitragen  können,  diese  Erscheinungen  einigermassen  günstig 
zu  beeinflussen. 

Dass  bei  vielen  Vergiftungen  die  Magenausspülung  ein  souveränes 
Mittel  ist,  ist  viel  zu  bekannt,  als  dass  es  noch  besonders  hervor- 
gehoben werden  müsste.  Erwähnenswerth  wäre,  dass  von  Kaufmann, 
H.  Meyer,  Sandoz  die  Magenausspülung  als  ein  geeignetes  Mittel  zur 
Behandlung  schwerer  Fälle  von  perniciöser  Anämie  anempfohlen 
wurde,  und  zwar  von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  diese  Anämien 
in  vielen  Fällen  durch  Autointoxicationen  vom  Magen  aus  entstehen. 

Von  ähnlichen  Gesichtspunkten  ausgehend,  habe  ich  die  Magen- 
ausspülung als  ein  geeignetes  Mittel  für  manche  Formen  von  Chlorose 
empfohlen,  welche  mit  hochgradiger  Atonie  des  Magens  einhergehen. 
Es  sind  dies  jene  Fälle,  bei  denen  man  des  Morgens  den  Magen  zum 
Theil  mit  der  am  Abend  eingenommenen  Nahrung  gefüllt  finden  kann. 

Das  häufige  gleichzeitige  Vorkommen  von  Chlorose  und  Magen- 
atonie,  sowie  die  mehrfache  Beobachtung,  dass  die  Atonie  das  pri- 
märe Symptom,  die  Chlorose  die  secundäre  Erscheinung  war,  hat 
mir  den  Gedanken  nahegelegt,  dass  möglicherweise  diese  Formen  von 
Chlorose  auf  eine  Autointoxication  von  Seiten  des  Magens  zu  be- 
ziehen seien.  Entsprechend  angewendete  Magenausspülungen  waren 
yqn  bestem  Erfolge  begleitet,  so  dass  Fälle,  die  vorher  lange  Zeit 
hindurch  mit  Eisen  behandelt  worden  waren,  bei  Anwendung  dieser 
Therapie  in  relativ  kurzer  Zeit  genasen.  Bemerken  möchte  ich,  dass 
ich  in  einzelnen  Fällen  die  Magenausspülung  durch  die  interne  An- 
wendung antifermentativer  Mittel  mit  gleich  günstigem  Erfolge  sub- 
stituirte. 

Nachdem  wir  hiemit  die  Gesichtspunkte  hervorgehoben  haben, 
bei  welchen  die  Magenausspülung  als  ein  geeigneter  therapeutischer 
Eingriff  geschildert  wurde,  möchte  ich  auf  die  Grenzen  hinweisen, 
welche  der  Anwendung  dieser  Methode  gesteckt  sind,  sowie  die 
Contraindicationen,  welche  gegen  die  Anwendung  der  Magenaus- 
spülungen sprechen,  selbst  wenn  für  das  bestehende  Magenübel  die- 
selben angezeigt  erscheinen  könnten. 

Vor  allen  Anderen  hat  Boas  mit  Kecht  hervorgehoben,  dass  „die 
einfache  Atonie,  bei  der  es  sich  nicht  um  directe  Abflusshindernisse, 
sondern  ledigHch  um  Verlangsamung  der  Peristaltik  handelt,  durchaus 
kein  geeignetes  Object  für  die  Lavage  darstellt.  Im  Gegentheil  be- 
obachtet man,  falls  nicht  auf  sorgfältige  Entleerung  des  Spülwassers 
geachtet  wird,  nicht  selten  directe  Verschlimmerungen;"  der  genannte 
Autor  hebt  auch  hervor,  „dass  die  Ausspülung  in  keiner  Weise  die 
Krankheitsursache  trifft  oder  in  vorübergehender  Weise  symptomatisch 
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wirkt,  dass  sie  hingegen  —  als  unerwünschtes  Moment  —  die  Gefahr 
der  Hyperdistension  der  Magenwand  in  sich  schliesst;  aber  auch  bei 
wirklichen  Ectasien,  namenthch  solchen  höherer  Grade,  mit  starker 
Hefegährung  aus  Sarcineproduction,  ist  der  Erfolg  der  Magenaus- 
spülung, wie  auch  Leube  und  Oser  angeben,  nur  ein  palliativer". 

Wenn  ein  so  erfahrener  Forscher,  wie  Boas,  hervorhebt,  dass  er 
noch  in  keinem  Falle  von  vorgeschrittener  Ectasie  des  Magens  das 
Glück  gehabt  habe,  durch  die  Ausspülung  einen  mehr  als  vorüber- 
gehenden Erfolg  zu  erzielen,  und  es  ihm  auch  nie  gelungen  sei,  die 
abnormen  Gährungs-  und  Fermentationsprocesse  für  die  Dauer  wesent- 
lich zu  beeinflussen,  so  ist  dies  als  ein  wichtiger  Wink  anzusehen, 
bezüghch  des  Erfolges  der  Magenausspülungen  keine  zu  hochge- 
spannten Hoffnungen  zu  hegen.  Demgemäss  hat  sich  die  Anwendung 
der  Magenausspülungen  nur  auf  jene  Fälle  zu  beschränken,  wo  von 
derselben  unbedingt  Gebrauch  gemacht  werden  muss,  wobei  wir  uns 
ja  auch  noch  den  Umstand  vorzuhalten  haben,  dass  diese  Procedur 
eine  wenn  auch  durchaus  ungefährHche,  für  den  Patienten  keineswegs 
angenehme  ist.  In  vielen  Fällen,  wo  von  Einzelnen  schablonen- 
mässig  die  Magenausspülung  angewendet  wurde,  wird  die  Massage, 
eventuell  faradische  Massage,  sowie  die  Anwendung  entsprechender 
Gymnastik,  eventuell  gleichzeitiger  Gebrauch  antifermentativer  Mittel 
von  Erfolg  begleitet  sein. 

Als  Contraindication  gegen  die  Vornahme  der  Magenausspülung 
möchte  ich  vor  Allem  jene  Zustände  hervorheben,  bei  welchen  durch 
den  etwa  eintretenden  Brechact  das  Leben  des  Patienten  in  Gefahr 
kommen  könnte,  wie  z.  B.  gleichzeitig  bestehende  schwerere  Herz- 
und  Lungenkrankheiten,  Atherom,  Aneurysmen  der  Aorta  und  der 
grossen  Gefässe,  hyperämische  Zustände  des  Gehirns,  sowie  Ulcus 
mit  vorhergegangener  Magenblutung,  hochgradige  Fälle  von  Magen- 
carcinom. 

Technik  der  Magenausspülung. 

Die  Magenausspülung  wird  am  zweckmässigsten  mit  einem  zwei 
Meter  langen,  elastischen  Schlauche  vorgenommen,  an  dessen  einem 
Ende  sich  ein  grösserer  Glastrichter  befindet.  Der  von  Oser  ^)  ein- 
geführte Schlauch  aus  mineralisirtem  Gummi  wird  an  beiden  Enden 
durch  Abbrennen  abgerundet.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhl, 
hat  ein  Tuch  um  den  Hals  vorgebunden,  um  sich  bei  eventuell  er- 
folgendem Brechact  nicht  zu  beschmutzen.    Der  Schlauch,  welcher 


1)  Oser,  jMagenpumpe",  in  der  Realencyklopäclie  von  Eulenburg. 
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zweckmässig  zwei  Marken  trägt,  und  zwar  die  eine  40,  die  andere 
60  on  über  seinem  freien  Ende,  das  nicht  kantig  sein  darf,  wird 
nunmehr  vor  jeder  Ausspülung  mit  Wasser  durchspült  und  auch  von 
aussen  entsprechend  befeuchtet.  Ein  Bestreichen  jenes  Theiles,  welcher 
in  den  Oesophagus  und  Magen  eingeführt  wird,  mit  Glycerin  ist  m 
einzelnen  Fällen  zweckmässig,  in  der  Regel  jedoch  entbehrHch.  Nun 
fordert  man  den  Patienten  auf,  den  Mund  zu  öffnen  und  ruhig  zu 
athmen,  den  Kopf  gerade  zu  halten  und  nicht  nach  rückwäi-ts  zu 
neigen;' der  Schlauch  wird  sodann  kurz  gefasst,  bis  an  die  hintere 
Rachenwand  vorgeschoben,  sodann  wird  der  Patient  aufgefordert, 
Schluckbewegungen  zu  machen,  wobei  man  den  Schlauch  langsam 
vorschiebt.  Selbstverständlich  muss  man,  sobald  man  beobachtet, 
dass  der  Patient  cyanotisch  wird,  den  Schlauch  sofort  entfernen. 

Auch  ist  es  zweckmässig,  nicht  gewaltsam  vorzugehen,  besonders 
bei  unruhigen  Patienten  lieber  darauf  zu  verzichten,  in  der  ersten 
Sitzung  die  Ausspülung  vorzunehmen  und  ihnen  so  die  Angst  vor 
dem  Acte  zu  benehmen,  als  ängstliche  Gemüther  durch  einen  der- 
artigen Eingriff  von  vornherein  abzuschrecken.    Viele  Patienten  sind 
im  Stande,  bereits  in  der  ersten  Sitzung  sich  den  Schlauch  selbst 
einzuführen.    Zu  diesem  Behufe  lässt  man  die  Patienten  den  Schlauch 
schreibfederartig    zwischen   Daumen   und  Zeigefinger    der  rechten 
Hand  nehmen,  entlang  des  Zungenrückens  gegen  die  hintere  Rachen- 
wand vorschieben  und  Schluckbewegungen  machen,  wobei  der  Schlauch 
in  den  Oesophagus  gleitet.    Nun  wird  der  Schlauch  langsam  vorge- 
schoben.   Die  Distanz  von  den  Zähnen  bis  zur  Cardia  beträgt  etwa 
40  cm,  infolge  dessen  wissen  wir,  wenn  er  bereits  über  die  erste 
Marke  eingedrungen  ist,  dass  er  sich  im  Magen  befindet.    Nun  wird 
derselbe  noch  weiter  vorgeschoben,  bei  Dilatation  bis  über  die  zweite 
Marke.    Selbstverständlich  spielen  hier  auch  die  Grössenverhältnisse 
der  Patienten  mit,  ebenso  wie  der  Ausdehnungszustand  des  dilatirten 
Magens.    Der  Trichter  wird  zunächst  gesenkt,  mit  der  Spülflüssigkeit 
gefüllt,  sodann  emporgehoben,  nun  lässt  man  das  Wasser  aus  dem- 
selben bis  etwa  3  Querfinger  breit  über  der  Trichteröffnung  in  den 
Magen  einfliessen,  senkt  dann  rasch  den  Trichter,  wendet  ihn  über 
ein  bereit  stehendes  Gefäss,  worauf  zufolge  der  Heberwirkung  das 
Wasser,  welches  sich  mit  dem  im  Magen  enthaltenen  Speisebrei  ge- 
mischt hat,  herausfliesst.    Findet  ein  Hinausfliessen  der  Flüssigkeit 
nicht  statt,  so  kann  dies  den  Grund  entweder  darin  haben,  dass  der 
Schlauch  durch  Speisebestandtheile  verstopft  ist  oder  dass  das  Ende 
desselben  nicht  genügend  in  das  Flüssigkeitsniveau  hinabtaucht.  Im 
letzteren  Falle  wird  ein  weiteres  Nachschieben  des  Schlauches  ein 
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Herausbefördern  von  Flüssigkeit  zur  Folge  haben,  im  ersteren  Falle 
wird  ein  weiteres  Nachschütten  von  Flüssigkeit  zu  dem  gewünschten 
Kesultate  führen.  Nun  wird  der  Trichter  wieder  gefüllt  und  der 
vorher  geschildei-te  Vorgang  so  lange  wiederholt,  bis  das  Spülwasser 
ganz  klar  abfliesst.  Den  Rest  lässt  man  den  Patienten  durch  Ex- 
pression entfernen,  d.  h.  man  lässt  ihn  die  Bauchpresse  in  Thätigkeit 
setzen,  damit  nicht  ein  grosser  Theil  der  Spülflüssigkeit  im  Magen 
zurückbleibe.  In  einzelnen  Fällen,  wo  die  Vornahme  der  Magenaus- 
spülung durch  Würgebewegungen  von  Seiten  des  Patienten  schwer 
durchführbar  ist,  bedienen  wir  uns  zweckmässig  einer  weichen  Magen- 
sonde, deren  Ende  abgerundet  '  geschlossen,  jedoch  mit  genügend 
grossen  seitlichen  Fenstern  versehen  ist.  In  diese  Sonde  geben  wir 
nach  Leube's  Vorgang  als  Mandrin  ein  dünnes  spanisches  Rohr, 
welches  mit  Oel  oder  Salepschleim  schlüpfrig  gemacht  wird.  Die  so 
armirte  Sonde  wird  nunmehr  eingeführt  und  wird,  sobald  man  die 
Ringknorpelplatte  passirt  hat,  der  Mandrin  herausgezogen.  Ist  man 
einmal  über  diese  Stelle,  an  welcher  sich  der  einfache  Schlauch  nicht 
so  leicht  wie  diese  Sonde  vorüberbringen  lässt,  hinweggekommen,  so 
stösst  das  Weiterbefördern  der  Sonde  in  der  Regel  auf  keine  weiteren 
Schwierigkeiten.  An  diese  Sonde  wird  nun  mittelst  eines  Schalt- 
stückes von  Glas  ein  elastischer  Schlauch  mit  einem  Trichter  ange- 
fügt; der  weitere  Vorgang  ist  genau  derselbe,  wie  der  vorher  ge- 
schilderte. Die  Anwendung  von  harten  Sonden  ist  entschieden  zu 
verwerfen.  In  kurzer  Zeit  lernen  viele  Patienten  die  Vornahme  der 
Procedur,  so  dass  sie  dieselbe  selbst  ausführen  können  und  empfiehlt 
Boas  1)  zum  Selbstgebrauche  den  von  L.  Rosenthal  angegebenen  und 
von  Leube  modificirten  Apparat:  „An  den  Schlauch  eines  Irrigators 
wird  ein  Y-förmiges  Rohr  befestigt,  dessen  beide  seitlichen  Schenkel 
mit  langen  Gummischläuchen  verbunden  sind."  Oeffnet  man  den 
Hahn  des  Irrigators  und  schliesst  zugleich  den  des  Abflussschlauches, 
so  fliesst  Wasser  in  den  Magen,  wird  letzterer  dagegen  geöffnet,  so 
stürzt  der  Mageninhalt  heraus.  Die  Temperatur  der  Spülflüssigkeit 
muss  lauwarm  sein  (etwa  26 "  R.)  und  können  wir  zur  Ausspülung 
entweder  reines  Wasser  benützen,  eventuell  je  nach  Bedarf  Salze 
oder  auch  antifermentative  Zusätze.  Hoflmann  empfiehlt,  zur  Magen- 
ausspülung Wasser  zu  nehmen,  welches  im  Liter  7-5  g  Kochsalz 
enthält  und  erwähnt  diesbezüglich:  „Da  unsere  Magenzellen  von  Natur 
für  diese  Lösung  eingerichtet  sein  müssen,  so  schien  sie  mir  die 
schonendste  und  ich  habe  sie  immer  recht  gut  wirken  sehen.  Die 


1)  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  Leipzig  1891. 
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Säure  ist  in  geringer  Menge  (0-05"/o)  da  hinzuzufügen,  wo  unsere 
Untersuchungen  eine  Abwesenheit  oder  auffallende  Verringerung  der- 
selben dargethan  haben."  Bei  reichlicher  Schleimabsonderung  setzt 
man  Natrium  bicarb.  in  3"/oiger  Lösung  hinzu,  eventuell  bedient  man 
sich  des  Karlsbader  Wassers  oder  des  Karlsbader  Salzes.  In  gleicher 
Weise  können  wir  andere  Mineralwässer  in  Anwendung  ziehen.  Als 
Antifermentativa  wurden,  mit  Ausnahme  der  giftig  wirkenden,  sehr 
viele  Antiseptica  vorgeschlagen.  Boas  bedient  sich  ausschlies.slich 
der  Borsäure  in  S^/oiger  Lösung,  des  Kreolins  (10-15  Tropfen  auf 
1  l  Wasser)  und  des  Chloroformwassers,  welches  in  der  Weise  herge- 
stellt wird,  dass  man  einen  1  l  fassenden  Ballon  zu  mit  Wasser 
füllt,  eine  unbestimmte  Menge  von  Chloroform  hinzufügt,  kräftig 
schüttelt,  und  von  dem  abgesetzten  Chloroform  abdecantirt. 

Die  Magenausspülungen  sollen,  wo  eine  bestimmte  Indication 
für  die  Ausspülung  vorliegt,  in  der  Kegel  einmal  täghch  vorgenommen 
werden,  und  zwar  entweder  Morgens  bei  nüchternem  Magen,  eventuell 
vor  dem  Mittagmahl  oder  des  Abends.    Die  meisten  Autoren  bevor- 
zugen die  abendliche  Ausspülung,  so  z.  B.  Eiegel  und  Friedr.  Albin 
Hoffmann.    Der  Letztgenannte  empfiehlt,  in  den  Fällen,  wo  die  Diät 
eine  solche  ist,  dass  gegen  Abend  der  Magen  noch  Wasser  enthält, 
welches  die  Sonde  nicht  entfernen  kann,  diese  Procedur  auf  den 
Morgen  zu  verlegen,  wo  der  Patient  noch  nüchtern  ist  und  das 
völlige  Auswaschen  des  Magens  auf  keine  weiteren  Schwierigkeiten 
stossen  dürfte.    Der  Vortheil  der  abendlichen  Ausspülung  liegt  nach 
Riegel  insbesondere  darin,  dass  hiedurch  dem  Magen  eine  längere 
Ruhe  gewährt  wird.    Boas  sieht  den  Vortheil  abendlicher  Evacuation 
darin,  dass  hiedurch  die  Gelegenheit  zu  Gährungs-  und  Zersetzungs- 
processen  im  Magen  fortfällt.    Andererseits  liegt  nach  Boas  in  den 
abendlichen  Ausspülungen  der  Nachtheil,  dass  durch  die  Ausspülung 
mehr  oder  weniger  grosse  Mengen  der  Ingesta  dem  Organismus  ent- 
zogen werden,  was  bei  der  am  Morgen  vorgenommenen  Lavage  nicht 
stattfindet.    Ich  habe  mich  überzeugt,  dass  die  Magenausspülung 
ebenso  zweckmässig,  wie  es  Oser  empfiehlt,  vor  der  Hauptmahlzeit, 
3—4  Stunden  nach  dem  Frühstücke,  vorgenommen  werden  kann, 
indem  so  durch  Entfernung  der  im  Magen  enthaltenen  Speisereste 
für  die  Verdaixung  der  Hauptmahlzeit  die  günstigsten  Bedingungen 
geschaffen  werden,  und  glaube  ich,  dass  man  sich  von  dem  Grund- 
satze leiten  lassen  kann,  die  Magenausspülung  vor  jener  Zeit  vor- 
zunehmen, in  welcher  die  Patienten  mit  den  meisten  Unannehmlich- 
keiten zu  kämpfen  haben.  So  wird  es  zweckmässig  sein,  bei  Patienten, 
welche  infolge  der  abnormen  Zersetzungen  über  Beschwerden  während 
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der  Nacht  klagen,  hieclurch  im  Schlafe  gestört  sind,  die  Waschung 
Abends  vorzunehmen.  In  den  Fällen,  wo  die  Patienten,  was  nicht 
selten  ist,  ihre  hauptsächlichen  Beschwerden  Vormittags  haben, 
dürfte  es  gerathen  sein,  die  Ausspülung  Morgens  auf  nüchternen 
Magen  auszuführen.  In  den  Fällen,  wo  dies  nicht  vorliegt,  wird  die 
Waschung  mit  gleich  günstigem  Erfolge  vor  dem  Mittagmahl  aus- 
geführt werden  können.  Sobald  4—5  Stunden  nach  eingenommener 
Mahlzeit  im  Mageninhalte  weder  Schleim,  noch  unverdaute  Speise- 
reste vorgefunden  werden,  ist  nach  Oser  die  Behandlung  als  beendigt 
anzusehen. 

Beifügen  möchte  ich  noch,  'dass  man  sich  der  Pumpe  zu  Magen- 
ausspülungen nicht  bedienen  soll,  da  dieselbe,  ein  gefährliches  In- 
strument, für  die  Vornahme  der  Magenausspülung  keinen  Vortheil 
bietet. 

Anzuschhessen  wäre  noch  die  von  Malbranc  beschriebene 
Magendouche,  das  ist  die  Berieselung  des  Magens  unter  starkem  Druck, 
welche  insbesondere  bei  Gastralgien  von  günstigem  Erfolge  begleitet 
ist.  Malbranc  benützte  als  Spülflüssigkeit  warme  Sodalösung  von 
38°  C.  Boas  hat  dieses  Verfahren  bei  mehreren  Fällen  von  Magen- 
neurosen mit  günstigem  Erfolge  in  der  Weise  angewendet,  dass  er 
eine  mit  vielen  kleinen  stricknadelkopfgrossen  Oeffnungen  versehene 
Sonde  einführte,  durch  welche  er  Wasser  in  den  Magen  einfliessen 
hess.  Das  gleiche  Verfahren  (mit  physiologischer  Kochsalzlösung) 
bewährte  sich  nach  Boas'  Angabe  auch  bei  nervöser  Inacidität  nicht 
nur  bezüglich  der  subjectiven  Erscheinungen,  sondern  auch  hinsichtlich 
der  Secretion. 


')  Malbranc,  Berliner  klin.  'Wochensclir.  Nr.  4,  1878. 


XIL  Vorlesung. 


Das  runde  Magengeschwür. 

Das  runde  Magengeschwür  Ulcus  ventriculi  rotundum  (pepticum) 
von  Cruveilliier  ^)  zuerst  beschrieben,  ist  eine  den  Magen,  das  Duo- 
denum, in  vereinzelten  Fällen  auch  den  untersten  Theil  des  Oesopha- 
gus befallende  Geschwürsbildung,  welche  durch  die  digestive  Wirkung 
des  Magensaftes  auf  die  durch  verschiedene  schädigende  Umstände 
weniger  widerstandskräftig  gewordene  Magenschleimhaut  entstanden 
ist,  und  dessen  wesentlicher  Charakterzug  darin  besteht,  dass  es  eine 
Tendenz  zum  Fortschreiten  in  die  Tiefe  aufweist.    Es  sind  verschie- 
dene Ansichten  über  die  veranlassenden  Momente  desselben  ausge- 
sprochen worden;  Virchow  ^)  nahm  eine  Thrombose  der  Gefässe,  Klebs 
eine  krampfhafte  Contraction  derselben  als  unmittelbare  Veranlassung 
zur  Entstehung  des  Ulcus  rotundum  an.  Die  Experimente  von  Panum 
und  Cohnheim  haben  erwiesen,  dass  Embolien  der  kleinsten  Gefässe 
Geschwüre  auf  der  Magenschleimhaut  hervorrufen  können.  Der  Unter- 
schied zwischen  den  experimentell  hervorgerufenen  Geschwüren  und 
dem  runden  Magengeschwür  besteht  jedoch  darin,  dass  jene  eine 
Tendenz  zur  Heilung  zeigen,  bei  diesem  jedoch  die  Nekrose  der  Ge- 
webe in  die  Tiefe  weitergreift,  und  ist  es  wahrscheinlich,  dass  dieser 
Umstand  von  der  Wirkung  des  Magensaftes,  welchem  gerade  bei  dieser 
Krankheit  eine  grössere  peptische  Kraft  innewohnt,  abzuleiten  ist. 
Eine  nahezu  constante  Begleiterscheinung  des  runden  Magengeschwüres 
bildet  nämlich  eine  bedeutende  Hyperacidität  des  Magensaftes;  aller- 
dings ist  es  fraglich,  ob  diese  das  Primäre  sei,  und  ob  nicht  durch 
das  Vorhandensein  eines  Geschwüres  eine  übermässige  Secretion  von 
Seiten  der  Magenschleimhaut  und  in  weiterer  Folge  die  Hj^peracidität 
verursacht  wird. 


^)  Cruhveilhier,  Anatomie  pathologique.  —  Revue  rnedic.  1838.  —  Archive 
generale  de  medecine,  1855. 

Virchow,  Virchow's  Archiv,  Bd.  5,  1856. 
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Wir  denken  uns  demnach  die  Entstehung  des  runden  Magen- 
geschwüres in  der  Weise,  dass  bei  vorhandener  Hyperchlorhydrie  des 
Magensaftes  entweder  durch  die  Thrombose  eines  Gefässes  der  der  Er- 
nährung beraubte  und  vor  der  Wirkung  des  Magensaftes  nicht  mehr 
hinreichend  geschützte  Theil  der  Magenschleimhaut  verdaut  wird,  oder 
dass  die  durch  thermische,  chemische,  mechanische  Insulte  ihrer 
schützenden  Epitheldecke  beraubte  Stelle  der  Aetzwirkung  des  Magen- 
saftes erliegt.  Daher  kommt  es,  dass  sich  das  Ulcus  pepticum  nur 
dort  findet,  wo  der  saure  Magensaft  Zugang  hat:  im  Magen,  im  un- 
tersten Theil  des  Oesophagus  und  im  oberen  Abschnitt  des  Duodenums. 
Am  häufigsten  sitzt  es  in  der  Regio  pylorica  und  an  der  hinteren 
Magenwand. 

Die  Grösse  des  Ulcus  ventriculi  schwankt  zwischen  1 — Q  cm  im 
Durchmesser,  die  Gestalt  desselben  ist  die  eines  flachen  Trichters, 
indem  der  Substanzverlust  in  der  Schleimhaut  am  grössten  ist  und 
die  schmale  Mündung  des  Trichters  sich  gegen  die  Serosa  richtet. 
An  der  Grenze  zwischen  Mucosa  und  Submucosa  kann  man  nach  der 
Angabe  Ziegler's  eine  Terrasse  unterscheiden.  Aeltere  Geschwüre  ver- 
lieren die  charakteristische  Gestalt,  indem  der  Substanz verlust  durch 
seine  ganze  Tiefe  gleich  breit  werden  kann.  Ist  das  Geschwür  durch 
die  ganze  Magenwand  perforirt,  so  findet  man  nicht  selten  Pancreas 
oder  Leber  mit  dem  Magen  verwachsen,  den  Grund  des  Geschwüres 
bildend.  In  den  meisten  Fällen  sind  die  Geschwürsränder  glatt  oder 
nur  wenig  geschwellt. 

Während  sich  als  Eesiduen  grösserer  Geschwüre  strahlige  Narben 
vorfinden,  heilen  kleinere  ohne  Hinterlassung  bedeutenderer  Narben. 
Sass  das  Geschwür  in  der  Nähe  des  Pylorus,  so  kann  durch  Narben- 
contraction  eine  Stenose  des  Ostium  pyloricum  resultiren;  sass  es 
näher  der  Magen  wandmitte,  so  kann  der  Naxbenzug  eine  Sanduhrform 
des  Magens  bedingen. 

Je  tiefer  das  Geschwür  greift,  umso  stärker  wird  die  locale 
fibrinöse  Peritonitis,  die  zur  Bildung  von  Pseudomembranen  und  Ad- 
häsionen führt.  Dies  gilt  besonders  von  der  hinteren  Magenwand.  An 
der  vorderen  Wand  jedoch  kommt  es  wegen  der  grösseren  Beweglich- 
keit derselben  nicht  so  leicht  zu  Adhäsionen,  daher  die  Perforation 
in  den  Peritonealraum  hier  viel  häufiger  ist  als  an  anderen  Stellen. 
(Bouveret.) 

Als  locale  ätiologische  Momente  sehen  wir  nach  den  obigen  Aus- 
führungen Hämorrhagien,  Embolien,  Arteriosclerose,  Gefässkrampf, 
anämische  Zustände  und  Traumen  der  verschiedensten  Art  an.  Be- 
merken swerth  ist  noch,  dass  nach  ausgedehnten  Hautverbrennungen 
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Magen-  und  insbesondere  Duodenalgeschwüre,  wahrscheinlich  durch 
capillare  Embolien,  welche  durch  die  zerfallenden  Blutkörperchen 
herbeigeführt  werden,  sich  entwickeln. 

Inwiefern  gewisse  Beschäftigungen  für  das  Ulcus  prädisponiren, 
ist  bis  nun  nicht  sichergestellt.  Doch  ist  das  häufigere  Vorkommen 
desselben  bei  Köchinnen  hervorzuheben,  und  wurde  dieser  Umstand 
derart  zu  erklären  versucht,  dass  jene  berufsmässig  heisse  Speisen  zu 
sich  zu  nehmen,  insbesondere  das  heisse  Sudfleisch  direct  aus  der 
kochenden  Suppe  zu  kosten  pflegen.  Ueberhaupt  ist  das  weibliche 
Geschlecht  im  Allgemeinen  häufiger  davon  betrofl'en  als  das  männliche; 
Brinton  ^)  nahm  die  Betheiligung  beider  Geschlechter  in  dem  Verhält- 
nisse von  2  :  1  an. 

Vielleicht  hängt  dies  mit  der  Thatsache  zusammen,  dass  sich  das 
Magengeschwür  nicht  selten  mit  Chlorose  vergesellschaftet  vorfindet; 
in  solchen  Fällen  wird  sich  nicht  immer  mit  Sicherheit  feststellen 
lassen,  ob  das  Ulcus  eine  Folge  oder  eine  Ursache  der  begleitenden 
Anämie  sei. 

Das  mittlere  Lebensalter  zwischen  20 — 40  Jahren  stellt  das 
Haupteontingent  der  Patienten,  im  Kindesalter  kommt  das  Leiden 
höchst  selten  vor.  Mit  dem  zunehmenden  Alter  nimmt  die  Morbidität 
ab,  die  Mortalität  hingegen  zu. 

Bemerkenswerth  ist  die  Angabe  von  v.  Sohlern  2),  nach  welcher 
das  Magengeschwür  in  Kussland  und  in  einigen  Gebirgsgegenden 
Süddeutschlands  sehr  selten  ist,  welche  Immunität  der  genannte  Autor 
auf  die  vegetabilische,  alkalienreiche  Kost  der  Einwohner  zurückführt. 
Auch  mit  Traumen  der  Magengegend  (besonders  durch  stumpfe  Ge- 
walten) steht  das  Ulcus  in  gewissem  Zusammenhange,  insofern  als 
ein  traumatischer  Schleimhautdefect  bei  Hypersecretion  von  Magensaft 
die  Tendenz  zum  Weitergreifen  in  die  Tiefe  annimmt.  (Bouveret.)  In 
einzelnen  Fällen  jedoch  werden  die  Patienten  möglicherweise  erst 
durch  das  Trauma  auf  ein  schon  vorher  bestehendes,  latentes  Magen- 
geschwür aufmerksam,  umso  eher,  als  durch  das  Trauma  Hämor- 
rhagien  der  Geschwürsfläche  hervorgerufen  werden  können. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  bietet  mannigfache  Verschiedenheiten 
dar.  Den  Typus  bilden  jene  Fälle,  welche  durch  Schmerz  im  Epi- 
gastrium,  insbesondere  nach  eingenommener  Mahlzeit,  Aufstossen 
sauerer  Flüssigkeit,  Brechneigung  und  Erbrechen  der  genossenen 
Speisen  oder  sauerer  Massen  gekennzeichnet  sind.    Sehr  häufig  ge- 

1)  Brinton.    Die  Krankheiten  des  Magens.    Deutsch  von  Bauer.  Würzburg 

1862. 

2)  V.  Sohlern,  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1889,  Nr.  13. 
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seilen  sich  hiezu  Anfälle  von  Bluterbreclien,  welche  Anämie  und 
kachektische  Erscheinungen  herbeiführen.  Insbesondere  ist  dies  beim 
weiblichen  Geschlechte  der  Fall,  wobei  gleichzeitig  meist  Amenorrhoe 
zu  beobachten  ist.  Geht  der  Process  in  Heilung  über,  so  treten  die 
vorstehenden  Symptome  allmälig  zurück,  am  längsten  erhält  sich 
der  Schmerz,  die  Empfindlichkeit.  Sehr  häufig  sind  Kecidiven,  so 
dass  es  im  Einzelfalle  zweifelhaft  ist,  ob  die  Ulceration  blos  still- 
gestanden hat,  oder  ob  das  Ulcus  nach  der  Vernarbung  wieder  frisch 
aufgebrochen  ist. 

Wenn  auch  das  Ulcus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  heilt,  und  einen 
günstigen,  freilich  oft  über  Jahre  hin  sich  erstreckenden  Verlauf 
nimmt,  so  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  das  Leiden  in  jedem 
Stadium  einen  tödlichen  Ausgang  nehmen  kann.  Nicht  selten  erfolgt 
derselbe  zu  einer  Zeit,  wo  man  eher  an  eine  Heilung  oder  Besserung 
des  Processes  denkt ;  plötzlich  und  unvermuthet,  im  besten  Wohl- 
befinden wird  der  Patient  von  einer  heftigen  Blutung  oder  einer 
Perforation  betroffen. 

Das  kurz  geschilderte  Krankheitsbild  ist  mannigfachen  Varietäten 
unterworfen. 

Selbst  der  Schmerz,  das  vielleicht  am  meisten  constante  Symptom 
beim  Ulcus  ventr.,  kann  fehlen.  Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  Patienten 
zu  sehen,  welcher  vor  Jahren  gelegentlich  eines  Kittes  Blutbrechen 
acquirirt  hatte.  Der  Magen  war  gegen  Druck  total  unempfindlich, 
auch  bestanden  gar  keine  spontanen  Schmerzen.  Doch  war  ausser 
der  Hämatemesis  Abgang  reichlich  blutiger  Stühle  vorhanden,  die 
fast  nur  aus  Blutmassen  bestanden.  Vor  mehr  als  20  Jahren  hatte 
der  Patient  einen  gleichartigen  Anfall  durchgemacht. 

Der  Verlauf  des  Ulcus  kann  mitunter  sogar  so  latent  sein,  dass 
erst  die  Section  die  Diagnose  Ulcus  ergibt,  ohne  dass  ein  darauf  be- 
zügliches Symptom  sich  während  des  Lebens  geltend  gemacht  hätte. 

Der  Schmerz  localisirt  sich  meist  im  Epigastrium,  und  zwar  in 
der  Mitte  zwischen  der  Spitze  des  Proc.  xyphoideus  und  dem  Nabel  und 
strahlt  gegen  das  Sternum,  die  Herzgegend,  die  Schultern,  die  Wirbel- 
säule und  das  Abdomen  aus.  Er  tritt  in  der  Regel  bereits  einige 
Minuten  nach  eingenommener  Nahrung  auf,  um  während  der  ganzen 
Zeit,  welche  der  Verdauungsact  benöthigt,  anzudauern.  Erfolgt  der 
Schmerz  sofort  nach  eingenommener  Nahrung,  so  deutet  dieser  Um- 
stand darauf  hin,  dass  das  Ulcus  seinen  Sitz  in  der  Nähe  der  Cardia 
habe,  ein  späteres  Auftreten  des  Schmerzes  spricht  für  den  Sitz  in 
der  Nähe  des  Pylorus.  Der  Charakter  des  Schmerzes  ist  brennend, 
nagend  oder  krampfartig,  selten  lancinirend.    Erfolgt  Erbrechen,  so 
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hört  er  in  der  Regel  sofort  auf,  sobald  der  Magen  sich  seines  Inhaltes 
entledigt  hat.  (Differenzialdiagnostisch  gegen  Gallensteinkolik  ver- 
werthbar.)  In  einzelnen,  insbesondere  chronischen  Fällen  dauert  der- 
selbe auch  in  der  Zeit  zwischen  den  Mahlzeiten  ununterbrochen  fort, 
selbst  bei  leerem  Magen,  und  wird  durch  die  Einführung  flüssiger 
Nahrung  eher  gemildert  als  gesteigert. 

Ein  ebenso  wichtiges  Symptom  bietet  der  von  Cruveilhier  i)  zu- 
erst beschriebene  Rückenschmerz  dar.  Derselbe  tritt  in  der  Regel 
einige  Wochen  oder  Monate  später  als  der  Schmerz  im  Epigastrium 
auf  und  locaHsirt  sich  im  Rücken,  meist  auf  der  linken  Seite,  zwischen 
dem  8.— 12.  Rückenwirbel,  eventuell  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
Lendenwirbel;  mitunter  wird  er  zwischen  den  Schulterblättern  gefühlt. 
Auch  sein  Charakter  ist  ein  nagender;  gewöhnlich  hat  er,  wie  der 
epigastrische,  einen  bestimmten  Angriffspunkt,  indem  er  an  der  Stelle, 
an  welcher  er  zuerst  auftrat,  während  des  ganzen  Verlaufes  der 
Krankheit  bleibt  und  nur  um  ein  geringes  von  diesem  Punkte  ab- 
weicht. 

Schwierig  zu  entscheiden  ist  es,  inwieferne  eine  verticale 
oder  horizontale  Abweichung  des  epigastrischen  oder  spinalen  Schmerzes 
zur  Annahme  einer  entsprechenden  Lage  des  Magengeschwürs  be- 
rechtigt. Nach  Brinton's^)  Untersuchungen  deuten  einige  Fälle  auf 
einen  solchen  Zusammenhang  hin. 

Von  ungefähr  20  Fällen  dieser  Art,  welche  Brinton  gesammelt 
hat,  bestätigten  15  das  Vorkommen  von  Schmerz  im  linken  Hj^o- 
chondrium  bei  einem  Geschwüre  der  Portio  cardiaca  des  Magens, 
vier  oder  fünf  zeigten  denselben  Zusammenhang  zwischen  dem  Sitz 
des  Schmerzes  im  rechten  Hypochondrium  und  der  Locahsation  des 
Ulcus  in  der  Pars  pylorica.  Derselbe  Autor  fand,  dass  die  prägnan- 
tere Localisation  des  Rückenschmerzes  diesen  zu  einem  besseren 
Merkmal  macht  als  es  der  meist  diffuse  Schmerz  im  Epigastrium  ist. 

Ein  weiteres  wichtiges  und  nahezu  constantes  Symptom  ist  die 
Druckempfindlichkeit,  das  ist  die  Vermehrung  des  localisirten 
Schmerzes  durch  einen  massigen  Druck.  Der  dorsale  Druckschmerz 
ist  nach  den  Erfahrungen  von  Boas in  etwa  V3  aller  Fälle  vor- 
handen, und  kann  mittels  des  von  ihm  angegebenen  Algesimeters 
gemessen  werden;  gewöhnhch  ergibt  der  dorsale  Schmerzpunkt, 
falls  er  vorhanden  ist,  den  benachbarten  Stellen  gegenüber  einen 
charakteristischen  Ausschlag  von  5-6  k^f.    Der  epigastrale  Druck- 

^)  CruveilMer,  1.  c. 

2)  Brinton,  1.  c. 

=>)  Boas,  1.  c.  S.  31.  II. 
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schmerzpunkt  verträgt  eine  Belastung  bis  höchsten  ^kcj]  geringere  Em- 
pfindhchkeit  desselben  spricht  gegen  das  Vorhandensein  eines  Ulcus. 
(Boas.)  Uebrigens  ist  schon  bei  leichtem  Streichen  das  Epigastrium  oft 
druckempfindlich.  Der  geringste  Druck  auf  die  Magengrube  vv^ird  dann 
nicht  vertragen,  die  weiblichen  Kranken  sind  genöthigt,  das  Mieder 
abzulegen,  da  auch  beengende  Kleidungsstücke  im  Stande  sind,  den 
Schmerz  hervorzurufen  oder  zu  steigern.  Bei  der  Untersuchung  der 
Druckempfindlichkeit  ist  selbstverständlich  mit  grosser  Sorgfalt  vor- 
zugehen, da  wir  durch  einen  brüsken  Druck  den  Patienten  sehr 
schädigen  können. 

Die  Stellung  ist  mitunter  von'  Einfluss  auf  die  Grösse  des  Schmer- 
zes. Leube  ^)  hebt  als  besonders  charakteristisch  den  Umstand  hervor, 
dass  in  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Fällen  der  Schmerz  in  seiner 
Intensität  mit  der  Lagerung  des  Patienten  wechselt.  Nach  Brinton  ^) 
zeigten  ^/g  aller  Fälle  ein  solches  Verhalten.  „Während  der  Dauer 
des  Paroxysmus  waren  einige  geneigt,  nach  vorn  gebeugt,  andere  auf 
dem  Kücken  oder  auf  der  linken  Seite  zu  liegen,  wieder  andere,  auf- 
recht zu  stehen,  oder  aufzusitzen."  Mit  der  Bezeichnung  „geneigt" 
will  Brinton  sagen,  dass  nicht  nur  eine  bestimmte  Stellung  Erleich- 
terung, sondern  auch  jede  andere  eine  bedeutende  Steigerung  des 
Schmerzes  herbeiführt.  Das  übrige  Drittel  der  Fälle  zeigt  keine  ver- 
änderte Empfindlichkeit  bei  verschiedener  Lagerung,  obzwar  bei  einigen 
der  Schmerz  durch  die  Rückenlage  verringert  zu  werden  schien.  Die 
Mehrzahl  der  von  Brinton  vorgenommenen  Sectionen  zeigte,  dass  die 
jeweilig  eingenommene  Lage  und  der  Sitz  des  Geschwürs  in  constanter 
Beziehung  zu  einander  stehen,  so,  dass  die  Bauchlage  mit  einem  Ge- 
schwür an  der  Hinterfläche,  die  Rückenlage  mit  einem  ebensolchen 
an  der  Vorderfläche  des  Magens  zusammen  vorkam.  Lagerung  auf 
der  rechten  oder  linken  Seite  correspondirte  mit  einer  Läsion  der 
Pars  cardiaca,  resp.  Pars  pylorica.  Freilich  gab  es  eine  Anzahl  von 
Fällen,  welche  von  diesem  Verhalten  abwichen.  In  der  Regel  wird 
die  Rückenlage  am  besten  vertragen. 

Wie  schon  hervorgehoben  wurde,  steht  insbesondere  die  Nahrungs- 
einnahme in  gewisser  Beziehung  zur  Entstehung  des  Schmerzes. 
Zumal  die  Einführung  harter,  unverdaulicher  Substanzen  oder  heisser 
Speisen  steigert  ihn  wesentlich.  Allerdings  sieht  man  von  diesen 
Regeln  mannigfache  Ausnahmen. 


Leube,  Krankheiten  des  Magens  in  Ziemssens  Handbuch  der  spec.  Pathol. 
u.  Therapie. 

2)  Brinton,  1.  c. 

Pick,  Vorlesungen.  9 
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Das  nächst  wichtige  Syn^ptom  ist  das  Erbrechen.  Dasselbe 
ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden,  in  wenigen  nur  vorüber- 
gehend   in  seltenen  Fällen  fehlt  es  ganz.    Es  erfolgt  m  der  Regel 
auf  der  Höhe  des  Schmerzes,  zu  einer  Zeit,  da  der  Magen  durch 
Ingesta  am  meisten  ausgedehnt  ist.    Erfolgt  es  kurze  Zeit  nach  dem 
Essen  so  werden  die  eingeführten  Speisen  fast  unverändert  erbrochen, 
erfolgt  der  Brechact  später,  so  wird  eine  flüssige  Masse  stark  sauern 
Speisebreis  herausbefördert.  Der  Schmerz  endigt  zumeist  mit  erfolgtem 
Erbrechen.    In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  wemger  die  Beziehung 
zwischen  Erbrechen  und  Schmerzmaximum,  als  die  zwischen  Erbrechen 
und  Nahrungseinnahme  deutlich.  In  solchen  Fällen  tritt  das  Erbrechen 
entweder  sofort  nach  der  Mahlzeit  (Sitz  des  Geschwürs  an  der  Cardia) 
oder  einige  Stunden  nach  dem  Essen  auf,  wenn  die  Ingesta  den  Magen 
verlassen  und  den  Pylorus  passieren  (Sitz  des  Geschwürs  in  der  Pars 
pylorica  oder  im  Duodenum). 

Die  Gefahren  des  Erbrechens  sind  zum  Theil  auf  den  Umstand 
zurückzuführen,  dass  durch  die  wiederholte  Herausbeförderung  der 
eingeführten  Nahrung  Inanitionszustände  herbeigeführt  werden  können. 
Andererseits  wird  durch  das  Erbrechen  die  Gefahr  der  Magenblutung 
gesteigert,  wenn  auch  die  Blutungen  nicht  immer  sich  an  den  Schmerz- 
paroxysmus  und  das  Erbrechen  anschliessen.  -  Das  Bluterbrechen 
setzt  mitunter,  wie  bereits  erwähnt,  bei  relativem  Wohlbefinden,  ohne 
irgend  ein  vorhergehendes  Symptom  ein.    Nach  Jaworski  und  Kor- 
czynski^)  soll  die  Acidität  des  Magensaftes  kurz  vor  und  nach  dem 
Bluterbrechen  erheblich  gesteigert  sein.  Nur  bei  heftigen  Blutergüssen 
zeigt  das  Erbrochene  die  gewöhnliche  Farbe  des  Blutes,  m  der  Regel 
gerinnt  es  bereits  theilweise  im  Magen  und  nimmt  eine  dunkelroth- 
braune  Färbung  an  (durch  Veränderung  des  Oxyhämoglobius  m  salz- 
saures Hämatin).    Ein  Theil  der  Blutmenge  wird  häufig  per  rectum 
entleert,  wodurch  die  Stühle  ein  dunkles,  theerfarbiges  Aussehen 
bekommen.  Mitunter,  insbesondere,  wenn  das  Geschwür  im  Duodenum 
sitzt,  wird  die  gesammte  Blutmenge  durch  den  Stuhl  entleert.  V^o 
also  Verdacht  auf  Ulcus  ventriculi  oder  duodeni  besteht,  wird  eine 
etwa  auftretende  Anämie  oder  Ohnmacht  immer  einen  Hinweis  bieten, 
dem  Stuhlgang  Aufmerksamkeit  zu  schenken.    Der  Nachweis  von 
Häminkrystallen,  oder  die  spectroskopische  Untersuchung  werden  das 
Vorhandensein  von  Blutfarbstoff  in  den  Fäces  mit  Leichtigkeit  con- 
statieren  können.  Stammt  das  Blut  aus  den  tieferen  Darmpartien,  so 
wird  dasselbe  unverändert  dem  Stuhle  beigemischt  sein.    Zu  hüten 


1)  Jaworski  und  Korczynski,  Deutsche  medic.  Woclienschrift  1886,  Nr.  47  4Q. 
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hat  man  sich  vor  der  Verwechslung  des  Blutes  mit  anderen  Farb- 
stoffen, welche  in  den  Fäces  insbesondere  nach  Einnahme  von  Eisen- 
oder Wismuthpräparaten  auftreten. 

Wir  dürfen  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  Magenblutungen  nicht 
immer  einem  Ulcus  ihren  Ursprung  verdanken  müssen,  sondern  dass 
dieselben  Folgen  verschiedener  Affectionen  sein  können.  Carcinom, 
Lebercirrhose,  alle  Processe,  welche  zu  Stauungen  im  Gebiete  der 
Pfortader  führen,  Scorbut,  acute  gelbe  Leberatrophie,  Kuptur  der 
Arterien,  Varices  der  Venen,  mannigfache  Traumen,  welche  den 
Magen  treffen,  Vergiftungen  u.  s.  f.  können  gleichfalls  zu  Blutungen 
Anlass  geben.  In  diesen  Fällen  wird  erst  die  Berücksichtigung  der 
anderen  Symptome  zu  einer  Diagnose  verhelfen.  Als  besonders  wichtig 
möchte  ich  hervorheben,  dass  von  Seiten  der  Kranken  nicht  selten 
Hämoptoe  als  Bluterbrechen  angegeben  wird;  zur  Auseinanderhaltung 
der  beiden  muss  man  sich  vor  Augen  halten,  dass  das  aus  dem 
Magen  kommende  Blut  dunkelfarbig,  theilweise  coaguliert,  oft  mit 
Speisebrei  vermengt,  das  Lungenblut  dagegen  hellroth  und  schaumig 
sein  wird,  dass  ferner  der  Lungenblutung  durch  einige  Tage  rost- 
farbene Sputa  folgen,  bei  Magenblutung  der  gleichzeitige  Abgang  von 
Blut  im  Stuhle  nachweisbar  ist.  Nur  wenn  das  Blut  aus  einer  der 
grossen  Arterien  des  Magens  stammt,  behält  es  oft  die  charakte- 
ristischen Merkmale  seines  arteriellen  Ursprungs  bei.  Dass  die  Folge 
der  rasch  in  den  Magen  entleerten  grossen  Blutmenge  der  Tod  sein 
kann,  wurde  bereits  erwähnt.  Die  Tödtlichkeit  der  Blutung  beim 
Magengeschwür  wird  von  Brinton  i)  als  1  :  20—30  oder  2— 5°/o  aller 
Fälle  angegeben  und  soll  der  Tod  beinahe  4mal  so  häufig  bei  Männern 
als  bei  Frauen  als  directe  Folge  eintreten.  Die  Quelle  der  Blutung 
ist  in  einer  der  3  grossen  Arterien  des  Magens,  resp.  in  deren  Aesten 
zu  suchen.  In  anderen  Fällen  findet  selbst  nach  wiederholten  Blu- 
tungen eine  aufi"allend  schnelle  Restitution  statt,  die  mit  temporärer 
Linderung  aller  übrigen  Symptome  verbunden  sein  kann. 

Die  Functionen  des  Magens  sind  gemäss  der  Hypersecretion  des 
Magensaftes  in  Mitleidenschaft  gezogen,  insofern  als  Eiweisskörper 
besser  verdaut  werden  als  Kohlehydrate.  Der  Appetit  der  Patienten 
zeigt  kein  constantes  Verhalten;  meist  ist  er  wechselnd,  selten  zur 
Bulimie  gesteigert.  In  vielen  Fällen  ist  die  Nahrungsaufnahme  aus 
Furcht  vor  den  der  Mahlzeit  folgenden  Beschwerden  auf  ein  Minimum 
reducirt;  insbesondere  weibliche  Patienten  nähren  sich  oft  monate- 
lang nur  von  Suppe,  Thee  und  Kaffee.    Meist  ist,  wie  bei  allen  mit 


')  Brinton,  1.  c. 
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Hypersecretion  einhergehenden  Magenleiden  eine  hartnäckige  Obsti- 
pation vorhanden.  ,    ,  •  x      •  j  • 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  ein  sehr  protrahirter,  indem  ein 
Symptom  nach  dem  andern,  voran  die  Hyperästhesie  der  Magen- 
wand auftritt,  persistirt  und  zu  dem  geschilderten  Symptomen- 
complex  •  sich  steigert,  an  welchen  sich  mitunter  das  Bild  der  pro- 
gi-essive-n,  perniciösen  Anämie  anschliesst.  (Rosenheim.  ^) 

•  Das  runde  Magengeschwür  geht  entweder  langsam  zur  Heilung 
über,  oder  führt  in  Folge  verschiedener  Zustände  zum  Tode.  Letzterer 
kann  entweder  durch  das  wiederholte  Erbrechen,  und  die  daran  an- 
schhessende  Inanition  allmälig  erfolgen,  oder  infolge  einer  excessiven 
Blutung,  eventuell  einer  Perforation  (in  15°/o  der  Fälle)  plötzlich  em- 
treten.  'Der  Durchbruch  des  Geschwürs  in  die  Bauchhöhle  kündigt 
sich  durch  heftige  Schmerzen,  Erscheinungen  einer  rapid  sich  steigern- 
den acuten  Peritonitis  (Aufblähung,  Verschwinden  der  Leberdämpfung, 
Erbrechen,  Singultus,  kleiner,  schneller  Puls)  und  den  hereinbrechen- 
den Collaps  an. 

Differenzialdiagnostische  Anhaltspunkte  habe  ich  bereits 
bei  Besprechung  einzelner  Symptome  hervorgehoben;  ich  will  deshalb 
hier  nur  auf  den  diagnostischen  Werth  des  Schmerzes  näher  eingehen. 
Schmerzen  höheren  Grades  kommen  im  Magen  bei  den  verschiedene?! 
Arten  der  Gastralgien,  (zu  welchen  auch  die  Crises  gastriques  zu 
rechnen  sind),  bei  Ulcus,  beim  Carcinom  des  Magens  und  bei  gewissen 
Secretionsanomahen  vor,  welche  durch  eine  Steigerung  der  Salzsaure- 
absonderung  ausgezeichnet  sind.    Bei  anderen  Magenaffectionen  ist 
Schmerz  selten  vorhanden,  und  wenn  er  vorkommt,  so  ist  er  meist 
vorübergehend,  nicht  periodisch  wiederkehrend,  wenn  der  Magen 
z.  B.  mechanisch  oder  chemisch  durch  ätzende  Flüssigkeiten  lädirt 
wird.    Heftige  Schmerzanfälle  dagegen  kommen  nur  in  den  obigen 
Fällen  vor. 

Doch  gibt  es  Zustände,  die  leicht  mit  Magenschmerz  verwechselt 

werden  könnten. 

Kolik  des  Dickdarms,  die  mitunter  in  den  Magen  localisirt  wird, 
Gallensteinkolik,  Neuralgien  im  Plexus  coeliacus,  Schmerzen  in  der 
Bauchmusculatur,  Intercostalneuralgien  werden  oft  als  Magenschmerz 
gedeutet. 

Für  die  Gastralgie  sprechen  folgende  Symptome: 
Der  Schmerz  tritt  paroxysmenartig  auf,  steigt  allmälig  bis  zu 
grosser  Heftigkeit  und  khngt  langsam  wieder  ab.    Dazwischen  liegen 


1)  Bosenheim,  Deutsche  med.  "Wochenschr.  1890,  Nr.  15. 
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schmerzfreie  Pausen,  in  welchen  sich  die  Patienten  ganz  wohl  be- 
finden. Durch  Druck,  sowie  durch  den  galvanischen  und  faradischen 
Strom  wird  der  Schmerz  nicht  gesteigert,  eher  verringert,  ebenso 
durch  Massage  in  der  Magengegend,  und  ist  von  der  Nahrungsauf- 
nahme vollständig  unabhängig. 

Bei  Ulcus  ventriculi  treten,  abgesehen  von  allen  anderen  Er- 
scheinungen, die  Schmerzanfälle  am  häufigsten  nach  eingenommener 
Nahrung,  insbesondere,  wenn  dieselbe  aus  festen  Bestandtheilen  zu- 
sammengesetzt war,  auf.  In  den  Pausen  zwischen  den  einzelnen  An- 
fällen ist  der  Patient  selten  ganz  frei,  immer  besteht  eine  leichte 
Schmerzempfindhchkeit  der  ganzeft  Magengegend,  eventuell  eine  inten- 
sive durch  Schmerz  charakterisirte  Bulimie,  deren  Anfälle  nach  Auf- 
nahme geringer  Nahrungsmengen  sistiren.  Druck  auf  die  Magengegend 
steigert  excessiv  den  Schmerz.  Das  ist  ein  wesentlicher  differential- 
diagnostischer Anhaltspunkt.  Doch  muss  man  sich  trotzdem  vor  Ver- 
wechslung hüten,  da  bei  vielen  nervösen  Personen  ein  Druckschmerz- 
punkt unterhalb  des  Processus  xyphoides  vorhanden  ist.  Das  muss 
man  wissen,  um  nicht  gleich  Ulcus  zu  diagnosticiren.  Bei  letzterem 
ist  nicht  der  eine  Punkt  allein  schmerzhaft,  sondern  auch  die  ganze 
Magengegend,  wenn  auch  nicht  in  so  hohem  Grade  wie  jene  Stelle. 
Auch  wird  das  gleichzeitige  Vorkommen  des  dorsalen  Druckschmerz- 
punktes die  Diagnose  erleichtern. 

Auch  das  Carcinom  des  Magens  ist  von  Schmerzen  begleitet, 
doch  haben  diese  selten  den  Charakter  von  Anfällen,  sie  persistiren 
meist,  die  Druckempfindlichkeit  ist  über  den  ganzen  Magen  ausgedehnt. 
Doch  gehören  zur  Diagnose  des  Carcinoms  noch  andere  Symptome, 
so  insbesondere  der  Mangel  oder  die  Abnahme  des  Salzsäuregehaltes 
im  Magensafte,  wogegen  beim  Ulcus  gesteigerte  Acidität  vorhanden 
ist.  Ausserdem  ist  ja  noch  beim  Carcinom  meistens  der  Tumor  zu 
palpiren,  und  wird  das  Alter  des  Patienten,  der  Verlauf  des  Leidens, 
die  charakteristische  Kachexie,  sowie  das  Auftreten  von  Oedemen 
auf  die  richtige  Spur  leiten.  Schwierig  ist  die  Diagnose  eines  Carci- 
noms, welches  sich  auf  einer  Ulcusnarbe  entwickelt  hat,  weil  hiebei 
eine  Verminderung  des  Salzsäuregehaltes  meist  nicht  eintritt.  Die 
Diagnose  der  Hyp ersecr etion  wird  meist  durch  Untersuchung  des 
Erbrochenen  gestellt,  da  eine  Sondierung  und  Ausheberung  des  Magens 
bei  floridem  Ulcus,  oder  nur  bei  Verdacht  auf  dasselbe  contraindicirt 
und  höchstens  bei  alten  Ulcusnarben  in  vorsichtiger  und  schonender 
Ausführung  gestattet  ist.  Dem  entsprechend  wird  auch  die  Diagnose 
der  einfachen  Hypersecretion  ohne  ein  bestehendes  Ulcus  aus  den 
angeführten  Gründen  nicht  immer  leicht  zu  stellen  sein,  und  werden 
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wir  dieselbe  dann  annehmen,  wenn  die  Schmerzanfälle  1—2  Stunden 
nach  eingenommener  Mahlzeit  einsetzen,  durch  Darreichung  von  Alkalien 
oder  Eiweisskörpern  abgeschwächt  werden  und  der  Magen  entweder 
keine  oder  eine  mehr  diffuse,  nur  geringgradige  Druckempfindlichkeit 
darbietet.  Auch  bei  dieser  Affection  kommen  Schmerzen  im  Rücken, 
und  zwar  zwischen  den  Schulterblättern  vor,  ohne  jedoch,  dass  diese 
Stellen  gegen  Druck  besonders  empfindlich  wären. 

Das  Ulcus  oesophagi  pepticum  ist  dadurch  charakterisirt, 
dass  der  Schmerz  gleich  nach  der  Mahlzeit  auftritt,  dass  die  Speisen 
fast  immer  gleich  nach  der  Mahlzeit  erbrochen  werden,  und  bei  et- 
waiger Hämorrhagie  das  Blut  dunkelroth  und  ohne  Speisebeimengung 
erscheint.  (Boas.)  Bei  Ulcus  duodeni  beginnt  Schmerz  und  Er- 
brechen 3—4  Stunden  nach  der  Mahlzeit,  das  Erbrochene  enthält 
mitunter  Gallen-  oder  Pancreassecret  neben  Speisen  in  vorgeschrittenen 
Verdauungsstufen.  Haematemesis  tritt  fast  nie  ein,  das  ergossene 
Blut  wird  ausschliesslich  per  rectum  entleert. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  möchte  ich  von  vornherein  die  Wei- 
sung geben,  jeden  Fall,  in  welchem  der  Verdacht  auf  Ulcus  vorhegt, 
dem  entsprechend  zu  behandeln,  selbst  wenn  die  Diagnose  nicht  sicher 
steht,  da  bei  Vorhandensein  dieses  Leidens  durch  eine  unzweck- 
mässige Lebensweise  ein  wesenthcher  Schaden  dem  Patienten  er- 
wachsen könnte. 

Die  Therapie  ist  eine  causale.  Sie  hat  demnach  die  Aufgabe, 
einerseits  den  bestehenden  Defect  zur  Vernarbung  zu  bringen,  anderer- 
seits die  Acidität  des  Magensaftes  zur  Norm  zurückzuführen.  Ersteres 
wird  am  besten  durch  zweckmässige  Diät  erreicht.  Man  verordnet 
dem  Patienten  strenge  Bettruhe,  feuchtwarme  Umschläge  (heisse 
Breiumschläge,  Leube,  i)  in  heisses  Wasser  getauchte  Filzschwämme, 
Boas  2)  gegen  die  Schmerzen,  und  vollständige  Ruhestellung  des 
Magens.  Nach  Magenblutungen  wird  man  die  warmen  Umschläge 
durch  Kälteapplication  (Eisblase)  ersetzen.  Während  der  Zeit  der 
Abstinenz  per  os  wird  man,  wenn  nöthig,  den  Kranken  durch 
Nährklysmen  im  stofflichen  Gleichgewicht  zu  erhalten  trachten.  Die 
meisten  sind  Zusammenstellungen  von  Milch,  Eidottern,  etwas  Zucker, 
Wein  oder  Rum,  und  künstlich  verdautem  Eiweiss  oder  Kraftmelil. 
Boas  wendet  folgende  Mischung  an:  250  g  Milch,  2  Eidotter,  1  Thee- 
löffel  Kochsalz,  1  Esslöffel  Rothwein,  1  Esslööel  Kraftmehl.  Ewald  ^) 


1)  Leube,  1.  c.  VII.  2. 

2)  Boas,  1.  c.  IL  48. 
")  Ewald,  1.  c. 
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verwirft  die  Anwendung  der  Peptone  als  werthlos.    Mir  haben  sie 
sich,  wenn  ich  —  nur  im  Falle  der  drohenden  Inanitionsgefahr  des 
Kranken  —  ihren  Beisatz  versuchte,  immer  als  zweckmässige  Zugaben 
erwiesen.  Man  setzt  sie  zu  1-2  Kaffeelöffeln  einer  Flüssigkeitsmenge 
von      ^  ^^lilch  oder  Fleischbrühe  hinzu.  Die  Franzosen  pflegen  einige 
Tropfen  Opiumtinctur,  die  Engländer  1—2  Esslöffel  Rum  oder  Cognac 
beizufügen.  Nach  3-5  Tagen  übergeht  man  zur  Verabreichung  flüssiger 
Nahrung  auf  natürlichem  Wege,  am  besten  zu  einer  absoluten  Milch- 
diät   wobei  man  die  Tagesgaben  allmälig  von  %—2  l  steigert,  und 
langsam  und  schluckweise  trinken  lässt.    Wo  Milch  nicht  vertragen 
wird,  kann   man  zur  Leube-Rosenthal'schen  Fleischsolution  seine 
Zuflucht  nehmen.    Nach  etwa  drei  Wochen,  und  wenn  der  Patient 
keine  Beschwerden  nach  der  Nahrungsaufnahme  mehr  angibt,  setzt 
man  der  flüssigen  Nahrung  substanziellere  und  leicht  verdauliche 
Beigaben  zu  (siehe  Yerdauhchkeitsscalen  bei  der  Therapie  der  chron. 
Gastritis),  indem  man  mit  Fleischpulver  beginnt  und  bis  zur  Ver- 
abreichung gehackten  Rindfleisches  vorschreitet.    Selbst  nach  der 
Sistirung  sämmthcher  Beschwerden  soll  man  vorsichtshalber  die  Diät 
des  Patienten  controliren,  und  ihn,  insbesondere  nach  einer  Blutung, 
erst  allmähg  seinem  Berufe  mässig  nachgehen  lassen. 

Ausser  der  Diät  entspricht  noch  die  medicamentöse  Be- 
handlung mit  Bismuthpraeparaten  oder  Argentum  nitricum 
der  Indication  zur  Heilung  des  Defectes.  Boas  empfiehlt  das 
Bismuthum  carbonicum.  Eine  Behandlungsmethode,  die  sich  auf 
grosse  khnische  Erfahrung  stützt  und  infolge  dessen  den  Erfolg  ver- 
bürgt, wurde  von  Trousseau  ^)  in  folgender  Weise  durchgeführt:  Er 
lässt  zunächst  10  Tage  hindurch  das  Bismuthum  subnitricum  in 
Dosen  von  2—3  g  dreimal  täglich  eine  Stunde  vor  dem  Essen,  ent- 
weder in  einer  schleimigen  Flüssigkeit,  oder,  wenn  diese  den  Kranken 
anekelt,  in  Oblate  nehmen.  Die  Dosis  muss  eine  grosse  sein,  weil 
wir  ja  beabsichtigen,  die  Geschwürsfläche  zu  decken  und  zu  schützen, 
so  wie  wir  eine  Wundfläche  mit  Jodoform  bestreuen.  Ist  es  in  dieser 
Weise  10  Tage  hindurch  genommen  worden,  so  reicht  man  durch  die 
nächsten  5  Tage  Argentum  nitr.  in  Pillenform  (O'Ol  p.  ds.)  3— 4mal 
täglich,  ebenfalls  eine  Stunde  vor  dem  Essen.  Dann  gibt  man  durch 
10  weitere  Tage  wieder  Wismuth,  hierauf  4—5  Tage  lang  des  Morgens 
nüchtern  und  einmal  im  Laufe  des  Tages  ein  Pulver  von  0-01^  Ca- 
lomel  und  0-5  g  Sacch.,  zum  Schlüsse  wieder  Bismuth.  In  dieser  Weise 
wird  die  Behandlung  3—4  Monate  fortgesetzt.  Hören  die  Schmerzen  auf, 

VfJ^sseau.  Med.  Künik  des  Hötel-Dieu  m  Paris.  Bearbeitet  von  Culman. 
Würzbarg,  1868. 


—    136  — 


erfolgt  eine  Zunahme  der  Kräfte,  so  dass  Grund  zur  Annahme  einer 
Heihmg  des  Processes  vorliegt,  wird  einen  Monat  pausirt,  dann  die  Cur 
wieder  auf  2  Monate  aufgenommen,  hierauf  2  Monate  ausgesetzt, 
durch  einen  Monat  wiederholt,  kurz,  nach  Trousseau's  Empfehlung 
mindestens  2  Jahre  hindurch  in  dieser  Weise  verfahren,  um  Recidiven 
hintanzuhalten.  Ich  selbst  habe  immer  mit  dem  Bismuthum  subnitr. 
vollkommen  mein  Auslangen  gefunden  und  gebe  dasselbe,  je  nach 
der  Schwere  der  Erscheinungen  in  Dosen  von  0-5 — 1-5  3mal  täglich 
eine  Stunde  vor  dem  Essen. 

Der  zweiten  Indication,  die  Acidität  des  Magensaftes  herabzu- 
setzen, entspricht  die  Verabreichung  von  Alkalien,  entweder  in  Sub- 
stanz oder  in  Form  der  Brunnenwässer.    Ich  lasse  den  Patienten, 
falls  es  die  Verhältnisse  nicht  gestatten,  ihn  in  einen  Curort  zu 
schicken,  Karlsbader  Mühlbrunnen  morgens  nüchtern  in  steigenden 
Quantitäten  von  0-1— 0-3  l  täghch  bis  zu  etwa  35—400  Q^-ad  erwärmt 
trinken,  eine  Stunde  lang  darauf  spazieren  gehen  und  dann  sein 
Frühstück  nehmen.  Ebenso  günstig  wirkt  das  Karlsbader  Salz  (1 — 2 
Kaffeelöffel  voll  in  einem  Glase  warmen  Wassers  auf  nüchternen 
Magen  zu  nehmen),  und  zwar  das  künstliche,  weil  es  eine  intensivere 
Wirkung  als  das  natürliche  Salz  entfaltet.    Bouveret^)  zieht  es  vor, 
grosse  Dosen  von  Natr.  hydrocarbonicum  {2  g  p.  d.,  8 — 14^  p.  die) 
während  der  Verdauung  zu  reichen,  um  auf  diese  Weise  die  Reaction 
des  Magensaftes  ununterbrochen  neutral  zu  erhalten.    Von  AlkaHen 
sind  noch  Magnesia  usta,  Calcium  carbonicum  und  phosphorsaure 
Ammoniakmagnesia  in  Gebrauch.    Dieselben  genügen  auch  meist  zur 
Bekämpfung  der  Obstipation.    In  den  ersten  Tagen  der  Behandlung 
(insbesondere  nach  einer  Blutung)  wird  man  eine  solche  am  besten 
nach  Boas  3)  mit  Oeleingiessungen  (1  Esslöffel  Ricinusöl,  2  Esslöffel 
Leberthran  und  etwas  Sodalösung,  als  zur  Emulsion  nöthig)  bekämpfen. 

Im  weiteren  Verlaufe  wird  man  die  Behandlung  mit  Alkalien  von 
Zeit  zu  Zeit  wiederholen  und  nur  dann  aussetzen,  wenn  Verdacht 
auf  carcinomatöse  Entartung  der  Ulcusnarbe  besteht.  Die  zurück- 
bleibende Anämie,  die  begleitenden  Blutungen,  die  abgesackten  und 
Perforativ-Peritonitiden  werden  nach  den  Regeln  der  allgemeinen 
Therapie  behandelt.  Eisen,  Ergotin,  Opium  sind  da  die  Hauptbestand- 
theile  der  Medication,  Kälteapplication,  subcutane  Campher-  und  Mor- 
phiuminjectionen  symptomatische  Mittel,  die  Laparotomie  die  letzte 
Zuflucht. 


Bouveret,  1.  c,  I.  S.  292. 
8)  Boas,  1.  c.  II.  S.  47. 


XIIL  Vorlesung. 


Das  Carcinom  des  Magens. 

Unter  den  Carcinomerkrankungen  der  verschiedenen  Organe 
biklet  der  Magenkrebs  wohl  das  häufigste  Vorkommnis.  Nach  Brinton  ^) 
und  Virchow  ^)  entfallen  beinahe  Vg  aller  Fälle  von  Carcinomerkran- 
kungen auf  den  Magen.  Während  das  Geschlecht  ohne  Einfluss  auf 
das  Leiden  zu  sein  scheint,  spielt  das  Alter  hiebei  eine  nicht  un- 
wichtige Kolle.  Der  weitaus  grösste  Theil  der  Fälle  fällt  zwischen 
das  40.— 70.  Lebensjahr.  Nichtsdestoweniger  sind  auch  Fälle  be- 
kannt, wo  unter  dieser  Zeit  und  selbst  in  der  Jugend  Carcinom  des 
Magens  zur  Beobachtung  gelangt.  Die  Erblichkeit  spielt  dabei  jene 
Rolle,  die  ihr  bei  den  Carcinomerkrankungen  im  allgemeinen  zukommt. 
Die  Beschäftigung  hingegen  und  die  Lebensweise  scheint  keinen 
Einfluss  auf  die  Entstehung  dieser  Kranldieit  zu  nehmen.  Ob  das 
Ulcus  ventriculi  eine  Prädisposition  zu  dieser  Erkrankung  abgibt, 
ist  wohl  nicht  erwiesen.  In  einzelnen  Fällen  scheint  es  so  zu  sein, 
und  findet  man  dann  die  carcinomatöse  Erkrankung  der  Ulcus- 
ränder,  doch  wird  man  auch  in  jenen  Fällen,  in  welchen  das  Car- 
cinom auf  ein  bestehendes  Ulcus  zu  folgen  schien,  daran  denken 
müssen,  ob  nicht  die  ursprünglich  einem  Ulcus  zugeschriebenen  Er- 
scheinungen auf  den  Beginn  der  Carcinomerkrankung  zurückzuführen 
waren. 

Was  die  anatomische  Form  betrifft,  so  ist  jener  Krebs  der 
häufigste,  bei  welchem  es  sich  um  eine  starke  Entwicklung  des  Binde- 
gewebes handelt,  der  sogenannte  Skirrhus  des  Magens.  Doch  kommen 
ausser  diesem  nicht  selten  Medullarcarcinome  vor,  bestehend  aus  un- 
regelmässigen, wuchernden  Massen,  welche  eine  weissliche  Flüssig- 
keit, den  sogenannten  Krebssaft  enthalten.  Manchmal  zeigt  die 
Geschwulst   in   einzelnen  ihrer  Theile   gallertartige  Beschaffenheit 

*)  Brinton  1.  c. 

^)  Virchow,  Virchow's  Archiv,  Bd.  5,  1856. 


(Gallertcarcinom)  und  sind  diese  Formen  gerade  solche,  welche  am 
raschesten  um  sich  greifen.  Nach  Waldeyer  ')  gehen  die  Carcinom- 
erkrankungen  zunächst  vom  Drüsenepithel  aus,  indem  dasselbe  unter 
Bildung  von  Rundzellen  zu  wuchern  beginnt,  die  Wand  der  Drüsen- 
schläuche durchbricht  und  später  auch  in  die  Mucosa  und  das  sub- 
mucöse  Zellgewebe  eindringt.  Die  Verbreitung  der  Krebserkrankung 
geschieht  zunächst  längs  der  Lymphbahnen;  auf  diesem  Wege  kommen 
die  Metastasen  in  der  Leber  und  anderen  parenchymatösen  Organen 
zu  Stande. 

Ausser  den  echten  Carcinomen  kommen  im  Magen  auch  Epithe- 
liome (Adenocarcinome)  vor,  welche,  von  weicher  Consistenz,  sich 
Biehr  der  Fläche  nach  ausbreiten,  wegen  ihres  Gefässreichthums  leicht 
bluten,  und  viel  langsamer  wuchern.  Sie  sitzen  meist  am  Pylorus 
und  bestehen  nur  in  einer  Wucherung  des  Drüsengewebes,  das  von 
Bindegewebszügen  durchquert  ist. 

Das  echte  Carcinom  besteht  aus  weiss-röthlichen  Massen,  die 
eine  Tendenz  zum  geschwürigen  Zerfall  und  zum  Wachsthum  in  die 
Tiefe  und  die  angrenzenden  Organe  und  Organgewebe  zeigen.  An 
allen  Thailen  des  Magens,  insbesondere  am  Pylorus  und  an  der  grossen 
Curvatur  kommen  Carcinome  zur  Entwicklung. 

Die  histologische  Untersuchung  ergibt  Bindegewebszüge,  die  ein 
Maschen  werk  bilden,  das  von  ungleichmässigen,  embryonalen  Zellen 
gefüllt  ist;  davon,  ob  das  Bindegewebe  oder  die  Alveolen  in  stärkere 
Wucherung  gerathen,  wird  die  Consistenz  der  Krebsmasse  abhängen. 
Die  härtesten  Formen  sind  die  scirrhösen;  diese  zeigen  auch  eine 
Tendenz  zur  Retraction,  zur  Schrumpfung.  Andere  Krebsformen  sind 
selten.  Mitunter  kommt  es  zur  colloiden  Degeneration  der  Epithel- 
zellen, oder  zur  Bildung  zottiger  Wucherungen  von  weicher  Beschaffen- 
heit in  Form  des  Zottenkrebses;  in  einzelnen  Fällen  erfolgt^  eme 
reichliche  Bildung  von  Blutgefässen,  in  welche  Krebszellen  eindringen. 
(Blutschwamm.) 

Was  das  Verhältnis  des  Vorkommens  an  den  einzelnen  Theüen 
des  Magens  anbelangt,  so  werden  nach  dem  Pylorus  die  kleine  Cur- 
vatur, die  Cardia  und  die  grosse  Curvatur  in  absteigender  Reihen- 
folge weniger  häufig  befallen. 

Eine  hervorstechende  Eigenschaft  des  Carcinoms  ist  das  rasche 
Uebergreifen  auf  die  Nachbarorgane  und  die  oft  rapide  Metastasen- 
bildung. Vom  Magen  aus  können  gleichzeitig  oder  in  bunter  Folge 
das  Pancreas,  die  Milz,  die  Leber,  der  Darm,  die  Bauchwand,  das 


Waldeyer,  Virchow's  Archiv  1867. 
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Zwerchfell,  die  Lungen,  die  Bronchien,  der  Oesophagus  ergriffen 
werden. 

Metastasen  finden  sich  zunächst  in  den  in  der  Nähe  befindlichen 
Lymphdrüsen  des  Mesenteriums,  dann  in  den  Inguinal-  und  Infracla- 
viculardrüsen.  Nächst  diesen  bilden  Metastasen  in  der  Leber  das 
häufigste  Vorkommnis.  Nach  Brinton  ^)  kommen  in  257o  aller  Fälle 
Yon  Magenkrebs  Knoten  in  der  Leber  vor,  17  "/q  der  Fälle  sind  nach 
Angabe  desselben  Autors  mit  Carcinose  des  Peritoneums  complicirt, 
SYa^/o  gellen  mit  Metastasen  in  der  Lunge  und  Pleura  einher.  Seltener 
sind  Metastasen  in  der  Milz,  Niere,  im  Uterus,  Ovarium,  Kectum  und 
Colon,  im  Dünndarm,  in  den  Wirbeln  und  selbst  in  der  Haut. 

Häufig  finden  sich  Adhäsionen  zwischen  dem  carcinomatös  er- 
krankten Magen  und  den  angrenzenden  Organen.  Das  Tiefenwachs- 
thum  dieser  Geschwulst  ist  die  Ursache  von  Hämorrhagien  und  von 
Perforationen  mit  den  ernsten  Folgen  derselben. 

Das  Dunkel  der  Aetiologie  des  Carcinoms  ist  gegenwärtig  noch 
nicht  völhg  erhellt,  und  zählt  die  Cohnheim'sche  Theorie,  nach  wel- 
cher es  sich  um  die  Wucherung  zurückgebliebener  embryonaler  Herde 
handelt,  noch  immer  die  meisten  Anhänger. 

Die  Symptome  sind  in  hohem  Grade  wechselnd,  und  gehört 
die  Diagnose  des  beginnenden  Carcinoms  zu  den  schwierigsten  dia- 
gnostischen Problemen.  In  vielen  Fällen  beginnt  das  Leiden  mit 
Appetitverminderung,  Beschwerden  nach  dem  Essen,  Gefühl  von  Druck 
und  Völle  in  der  Magengegend,  Aufstossen  und  Obstipation.  Das 
hervorstechende  Symptom  in  diesem  Stadium  ist  die  rapide  Abmagerung, 
welche  mit  dem  objectiven  Befunde  gar  nicht  im  Einklänge  steht. 
Ausgesprochener  Ekel  vor  Fleischspeisen,  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend und  Erbrechen  einige  Stunden  nach  der  Mahlzeit  gesellen  sich 
hinzu.  Im  weiteren  Verlaufe  steigern  sich  die  letzteren  Symptome,  und 
in  der  Magengegend  wird  ein  Tumor  fühlbar,  der  sich  bei  der  Athmung 
nicht  verschiebt,  druckempfindlich  ist  und  ein  rasches  Wachsthum 
aufweist.  Der  erbrochene  Mageninhalt,  der  bis  nun  makroskopisch 
keine  charakteristische  Eigenthümlichkeit  aufwies,  nimmt  von  Zeit  zu 
Zeit  eine  kaffeesatz artig  braune  Farbe  an.  Dabei  nimmt  die  Kachexie 
derart  zu,  wie  sie  bei  keiner  anderen  Erkrankung  in  so  hohem  Grade 
der  kurzen  Dauer  entspricht.  Nun  treten  Metastasen  in  anderen  Or- 
ganen auf,  oder  werden  vielmehr  nachweisbar,  und  die  zunehmende 
Kachexie  oder  erschöpfende  Hämorrhagien  aus  der  exulcerirten  Neu- 
bildung, eventuell  Perforativperitonitis  bringen  das  letale  Ende, 


')  Brinton,  1.  c. 
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Während  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  geschilderte  Verlauf  ein 
ziemlich  rascher  ist,  gibt  es  eine  geringe  Anzahl  von  Fällen,  die  durch 
einen  langsamen  Verlauf  charakterisirt  sind,  bei  welchen  es  erst 
relativ  spät  zur  Wahrnehmung  eines  tastbaren  Tumors  kommt.  Das. 
sind  jene  Fälle,  in  deren  Initialstadien  die  Diagnose  grossen  Schwie- 
rigkeiten unterliegt,  und  nicht  selten  diagnostische  Irrthümer  unter- 
laufen. 

Die  einzelnen  Symptome  sind  eben  nicht  constant  nachzuweisen. 
So  kann,  der  Appetit  erhalten  sein,  während  er  in  anderen  Fällen 
herabgesetzt,  in  einzelnen  total  verschwunden  ist.    Die  Appetitlosig- 
keit ist  progressiv  und  insbesondere  gegen  die  Einhahme  von  Fleisch 
und  fetten  Speisen  gerichtet.    Der  Durst  ist  mitunter,  besonders  bei 
Pyloruscarcinom,  gesteigert.  Die  Patienten  klagen  dabei  über  saueres, 
eventuell  gasartiges  Aufstossen,  das  mitunter  einen  höchst  unange- 
nehmen Geruch  besitzt,  falls  es  in  der  Neubildung  zum  Zerfalle  ge- 
kommen ist.    Gleichzeitig  besteht  ein  dichter  Belag  der  Zunge  und 
ekelhafter  Geschmack  in  der  Mundhöhle.    Heftige  Schmerzen,  die 
über  die  ganze  Magengegend  ausgebreitet  oder,  entsprechend  dem 
Lieblingssitze  des  Magenkrebses,  auf  die  Kegio  pylorica  beschränkt 
sein  können  und  von  da  in  die  Weichen,  auf  den  Rücken,  selbst  bis 
zwischen  die  Schultern  ausstrahlen,  bilden  eine  nahezu  constante 
Begleiterscheinung.  Daneben  kommen  seltene  Fälle  vor,  wo  höchstens 
eine  gewisse  DruckempfindHchkeit  vorhanden  ist,  oder  wo  die  Schmer- 
zen nicht  in  einem  klaren  Verhältnis  zur  Nahrungseinnahme  stehen. 
In  anderen  Fällen  erreichen  dieselben  excessiv  hohe  Grade,  und  können 
sich  über  den  ganzen  Unterleib  ausbreiten,  wobei  die  Stelle  der  stärk- 
sten Schmerzempfindung  nicht  immer  dem  Sitze  des  Carcinoms  ent- 
spricht.   Befindet  sich  letzterer  am  Pylorus,  so  steigert  sich  die  bis 
dahin  fortdauernde  dumpfe  Schmerzempfindung  einige  Zeit  nach  em- 
genommener  Nahrung,  wenn  die  Entleerung  des  Mageninhaltes  in  den 
Darm  erfolgen  soll,  zum  Schmerze,  und  sind  unter  diesen  Umständen 
peristaltische  Contractionen  gegen  den  Pylorus  hin  durch  die  Bauch- 
decken wahrnehmbar.    Hiebei  kommt  es  auch  zur  secundären  Dila- 
tation des  Magens  mit  den  Erscheinungen  der  Retention  des  Magen- 
inhaltes (Erbrechen  zersetzten  Mageninhaltes,  in  welchem  grosse  Mengen 
organischer  Säuren  nachweisbar  sind,  und  Intoxicationserscheinungen). 

Das  Erbrechen  ist  eines  der  Initialsymptome  des  Leidens,  wenn 
der  Krebs  an  der  Cardia  oder  am  Pylorus  sitzt;  bei  Carcinom  des 
Magenkörpers  jedoch  kann  es  sogar  gänzlich  fehlen.  Dasselbe  tritt 
im  Anfange  seltener,  später  immer  häufiger  auf  und  fördert  Schleim 
(Zeichen  eines  secundären  Katarrhs)  und  unverdaute  Fleischreste,  oft 
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selbst  solche,  die  von  einer  einige  Tage  vorher  genommenen  Nahrung 
herrühren,  zu  Tage.  Selten  ist  dem  Erbrochenen  Galle  beigemischt. 
Dasselbe  riecht  meist  nach  ranziger  Butter,  seltener  nach  Essig,  mit- 
unter fauhg.  Erfolgen  Hämorrhagien,  so  bekommt  es  das  bereits 
erwähnte  kaffeesatzartige  Aussehen,  welches  zur  Anstellung  der  ver- 
schiedenen Blutproben  (siehe  allg.  Theil)  auffordert. 

Die  makroskopische  Untersuchung  ergibt  ausser  Speiseresten  ver- 
änderte Blutkörperchen,  Sarcine  und  eventuell  Carcinomzellen.  Durch 
die  chemischen  Untersuchungsmethoden  lässt  sich  meist 
eine  Verminderung,  selbst  ein  Fehlen  des  Gehaltes  an  freier  Salzsäure 
nachweisen.  Doch  werden  in  einzeihen  Fällen  normale,  ja  sogar  über- 
normale Salzsäuremengen  vorgefunden.  Die  Sondierung  des  Magens 
zeigt,  dass  derselbe  7—8  Stunden  nach  eingenommener  Mahlzeit  nicht 
leer  ist.  Die  Herabsetzung  des  Salzsäuregehaltes  bei  Magencarcinom 
ist  bis  nun  noch  nicht  genügend  erklärt.  Während  Riegel  den  alka- 
lischen Krebssaft  als  Ursache  der  Neutralisation  des  Magensaftes  an- 
gibt, glauben  Boas,  ^)  Bosenheim,  2)  Mathieu  ^)  u.  A.,  dass  diese  Wir- 
kung dem  secundären  Katarrh  zuzuschreiben  wäre.  Im  Verlaufe  der 
Krankheit  schwindet  auch  das  Pepsin,  doch  immerhin  langsamer  als 
die  Salzsäure,  zuletzt  erst  zeigt  sich  die  Verminderung  des  Labzymo- 
gens.  Boas*)  hat  in  letzter  Zeit  angegeben,  dass  sich  im  nüchternen 
Magen  der  Carcinomkranken  Milchsäure  vorfinde,  welche  sonst  erst 
als  Product  der  Verdauung  erscheint.  Sollte  sich  die  Richtigkeit 
dieser  Angabe  bestätigen,  so  würde  uns  damit  ein  neues  und  wesent- 
liches Hilfsmittel  an  die  Hand  gegeben  sein,  das  Magencarcinom  ins- 
besondere zur  Zeit  seines  Beginnes,  da  ein  Tumor  noch  nicht  tastbar 
ist,  diagnosticiren  zu  können.  Milchsäure  kommt  überhaupt  in  grossen 
Mengen  beim  Magencarcinom  vor.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung 
liegt  wahrscheinlich  in  dem  Mangel  an  Salzsäure  und  der  Stagnation 
der  Ingesta  und  glaubt  daher  Bouveret^),  dass  diese  beiden  Factoren 
auch  bei  chronischen  Katarrhen  und  schweren  Dyspepsien  in  gleicher 
Weise  wirksam  sein  können. 

Die  Palpation  des  Tumors  wird  durch  verschiedene  Umstände 
erschwert  oder  erleichtert.  Während  in  einzelnen  Fällen  der  Tumor 
als  höckerige  harte  Geschwulst  leicht  tastbar,  ja  mitunter  schon  durch 
die  Inspection  als  eine  dem  Magen  angehörige  Bildung  nachweisbar 

1)  Boas,  1.  c.  II.  S.  137. 

^)  Rosenheim,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892. 

Mathieu,  Archives  generales  de  medecine,  1889. 
')  Boas,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892,  Nr.  17 
^)  Bouveret,  1.  c.  II.  S.  524;. 
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ist,  können  wir  denselben  in  anderen  Fällen  erst  bei  Entleerung  des 
Magens,  tiefer  Inspiration,  eventuell  bei  Lageveränderung  oder  nach 
Function  eines  Ascites,  oder  nach  Autblähung  des  Magens  consta- 
tiren.  Hat  der  Tumor  seinen  Sitz  vor  der  Aoi-ta  oder  dem  Truncus 
coeliacus,  so  wird  die  Pulsation  derselben  wahrnehmbar  sein,  und 
könnte  in  solchen  Fällen  auch  eine  Verwechslung  mit  einem  Aneu- 
rysma der  Bauchaorta  unterlaufen,  insbesondere,  wenn  durch  die 
Compression  der  letzteren  systolische  Geräusche  im  Epigastrium  nach- 
weisbar sind.  (Gabbi.  ') 

Was  die    Allgemeinerscheinungen   betrifft,  so  tritt  bei 
keiner  Krankheit  die  Kachexie  so  rapid  auf  wie  beim  Magenkrebs. 
Die  Patienten  magern  furchtbar  ab,  die  Haut  wird  trocken  und 
spröde,  an  den  Schleimhäuten  macht  sich  eine  bedeutende  Blässe 
bemerkbar,  das  Gesicht  wird  fahl.    Im  weiteren  Verlaufe  des  Leidens 
gesellen  sich  Oedeme,  besonders  an  den  unteren  Extremitäten  hinzu; 
mitunter  folgt  auch  Hydrops  ascites,  seltener  allgemeiner  Hydrops. 
Der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  sinkt  beträchtlich  (HäberUn,  2)  auch 
die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  wird  vermindert,  dazu  tritt 
Poikilocytose.    Der  Harn  ist  seiner  Menge  nach  vermindert,  reagirt 
schwach-sauer  bis  alkalisch.  Klemperer  s)  hat  Oxybut.tersäure,  Jaksch  *) 
auch  Essigsäure  im  Harne  der  Magenkrebskranken  beobachtet.  In- 
dican  bildet  nach  Senator  einen  constanten  Harnbefund.    Der  Nach- 
weis des  Indigroths  (Rosin      Rosenbach  %  Ewald  ^)  spricht  ebenfalls 
für  eine  ungünstige  Prognose. 

Nicht  selten  treten  im  Verlaufe  der  Carcinomerkrankung,  und 
insbesondere  gegen  das  Ende  derselben,  comatöse  Zustände  auf,  wie  ^ 
sie  von  Jaksch,  Senator  u.  A.  beschrieben  wurden  (Coma  dyspep- 
ticum.  Litten.  Diese  sind  von  Temperaturherabsetzung,  kleinem 
und  frequentem  Puls  begleitet;  dabei  hat  die  Exhalationsluft  einen 
ganz  charakteristischen  Geruch  nach  faulen  Aepfeln.  Im  Harne  findet 
man  gleichzeitig  Aceton  und  Diacetessigsäure.  Die  Prognose  des 
Coma  carcinomatosum  ist  eine  sehr  schlechte,  indem  der  Tod  in 
wenigen  Tagen  zu  erfolgen  pflegt. 

1)  Gabbi,  La  Riforma  medica  1887.  CiL  nach  Botiveret. 

2)  Häberlin,  Münchner  med.  Wochenschrift  1878. 

3)  Klemperer,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1889,  Nr.  40. 
')  V.  Jaksch,  Klin.  Diagnostik  innerer  Krankheiten.  1889. 
6)  Rosin,  Centralblatt  für  klin.  Medicin  1889,  Nr.  29. 

«)  Rosenbach,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1889,  Nr.  1,  22—23. 
')  Ewald,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1889,  Nr.  44. 
«)  V.  Jaksch,  Zeitschrift  für  klin.  Medicin,  Bd.  8. 
5)  Litten,  Zeitschrift  für  kUn.  Medicin,  Bd.  7. 
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Wenn  wir  im  Vorhergehenden  den  gewöhnlichen  Verlauf  des 
Magencarcinoms  mit  seinen  häufigsten  Symptomen  geschildert  haben, 
so  erübrigt  uns  noch,  auch  einiger  Abnormitäten  im  Verlaufe 
zu  gedenken,  die  nicht  selten  zur  Beobachtung  kommen. 

Vor  Allem  müssen  wir  zugeben,  dass  Magencarcinome  bestehen 
können,  ohne  dass  irgend  welche  wesentlichen  Erscheinungen  dafür 
sprächen.  Bei  der  Autopsie  des  vielleicht  an  einer  anderen  inter- 
currenten  Krankheit  Verstorbenen  findet  man  zur  grössten  Ueber- 
raschung  ein  beginnendes  Magencarcinom,  das  seine  Anwesenheit  durch 
keine  klinischen  Symptome  verrathen  hatte.  Chesnel  ^  verzeichnet 
sechs  solcher  Fälle  [Raymond  %  Hampeln  3),  Leichtenstern  Bro- 
deur"),  Goldscheider  6),  Lafourcade  ^)].  Boas  führt  ausser  diesen  noch 
zwei  Fälle  ven  Lefebre  ^)  und  Aron  an.  Solche  Fälle  sind  allerdings 
selten,  doch  kommen  sie  vor.  Insbesondere  bei  jungen  Leuten,  bei 
denen  vor  dem  Tode  Ascites  oder  Anasarca  auftraten,  ohne  dass 
man  hiefür  einen  bestimmten  Grund  nachweisen  konnte,  ergab  die 
Section  öfters  ein  Carcinom  des  Magens.  Mitunter  sind  nur  einzelne  der 
vorerwähnten  Symptome  vorhanden,  die  anderen  fehlen.  So  gibt  es 
Fälle,  bei  welchen  die  dyspeptischen  Beschwerden,  die  dauernde 
Appetitlosigkeit  die  einzigen,  ausgesprochenen  Symptome  sind,  ohne 
dass  während  der  ganzen  Dauer  des  Verlaufes  ein  Tumor  tastbar 
wäre.  Andere  Fälle  hingegen  lassen  einen  Tumor  wohl  deutlich  er- 
kennen, sind  jedoch  durch  den  Abgang  jeglichen  Schmerzes,  sowie 
des  Bluterbrechens  ausgezeichnet.  Allerdings  dürfen  wir  nicht  jeden 
Tumor  von  vornherein  als  Carcinom  ansprechen,  umsoweniger,  als 
nach  einem  Magengeschwür  mitunter  Narbengeschwülste  beobachtet 
werden,  welche  sich  bei  der  klinischen  Untersuchung  schwer  vom 
Magencarcinom  unterscheiden  lassen.  Einzelne  Fälle  sind  durch 
häufiges  Erbrechen  und  Hämatemesis  charakterisirt,  in  anderen  bilden 
Schmerzanfälle  das  hervorstechendste  Symptom. 

Das  Magencarcinom  bietet  in  den  verschiedenen  Phasen  seines 
Bestandes  der  Differenzialdiagnose  oft  grosse  Schwierigkeiten. 
In  den  Anfangsstadien  des  Leidens  wird  eine  Verwechslung  mit  Magen- 

')  Chesnel,  These  de  Paris,  1877,  cit.  nach  Boiweret. 

2)  Raymond,  Progres  medic.  1882,  Nr.  52.  1883  Nr.  1. 

»)  Hampeln,  Zeitschrift  für  klin.  Medicin,  Bd.  8.  S.  221. 

•*)  Leichtenstern,  Deutsche  med.  "Wochenschrift  1889,  Nr.  26. 

°)  Brodenr,  Progres  medic.  1883,  Nr.  34 

Goldscheider,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1890,  Nr.  40. 
')  Lafourcade,  Soc.  anat.  de  Paris,  fevrier  1891. 
*)  Lefebre,  Soc.  anat.  de  Paris,  fevr.  1891. 
°)  Aron,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892. 
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katarrh,  eventuell  mit  nervösen  Dyspepsien  unterlaufen  können,  ins- 
besondere da  die  subjectiven  Beschwerden  bei  allen  diesen  Zuständen 
die  gleichen  zu  sein  pflegen.    Doch  spricht  die  Constanz  der  Be- 
schwerden, sowie  Auftreten  von  Schmerz  für  Magencarcinom;  letzterer 
ist  beim  Magenkatarrh  selten,  ja  fast  nie  deutlich  ausgesprochen,  bildet 
jedoch  allerdings  die  Begleiterscheinung  nervöser  Dyspepsien.  Leichter 
gestaltet  sich  die  Differenzialdiagnose,  wenn  eine  Haematemese  vor- 
liegt.   Die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  führt  jedoch 
nicht  immer  zum  Ziele,  indem  sowohl  beim  Magencatarrh,  als  beim 
Magenkrebs  Herabsetzung  des  Gehalts  an  freier  Salzsäure  vorzukommen 
pflegt,  ohne  dass  dies  jedoch  für  alle  Fälle  als  Eegel  gelten  könnte.  Von 
grossem  Vortheil  wäre  es  natürlich,  wenn  die  jüngst  von  Boas  ge- 
brachte Mittheilung  sich  bestätigen  sollte,  dass  das  Carcinom  auch 
in  seinen  Initialstadien  durch  das  Vorkommen  von  Milchsäure  im 
nüchternen  Magen  charakterisirt  sein  soll.  Nervöse  Magenaffectionen 
können  mitunter  genau  unter  dem  Bilde  eines  Carcinoms  verlaufen; 
in  diesen  Fällen  wird  die  Untersuchung  des  Mageninhaltes,  das  Fehlen 
von  Salzsäure  und  Pepsinferment  die  Diagnose  des  Carcinoms  unter- 
stützen, welche  auch  durch  den  weiteren  Verlauf  des  Leidens,  die 
rapide  Zunahme  der  kachektischen  Erscheinungen  bestätigt,  wird, 
während  die  nervösen  Magenaffectionen  relativ  lange  ertragen  werden, 
ohne  jemals  auf  den  Organismus  einen  so  deletären  Einfluss  auszu- 
üben.   In  einzelnen  Fällen  kann  man  lange  im  Zweifel  sein,  ob  das 
vorliegende  Leiden  Carcinom  oder  Ulcus  ventriculi  sei,  insbesondere 
wenn  der  Schmerz  paroxysmenweise  auftritt  und  reichhche  Blutungen 
sich  öfter  wiederholen.  Diesbezüglich  ist  zu  bedenken,  dass  das  Ulcus 
eine  Krankheit  der  jüngeren  Jahre  ist,  in  der  Kegel  mit  normalem 
Appetit  einhergeht,  dass  der  Schmerz  paroxysmenweise  auftritt,  zur 
Qualität  und  Quantität  der  Ingesta  in  einem  bestimmten  Verhältnisse 
steht,  und  durch  die  Körperstellung  beeinflusst  wird.  Beim  Carcinom 
kommen  meist  zwischen  den  Paroxysmen  dumpfe  Schmerzen  vor,  so 
dass  die  anfallsfreie  Zeit  doch  nicht  ganz  schmerzfrei  ist;  dagegen 
ist  die  locale  Druckempfindlichkeit  nicht  so  intensiv  wie  beim  Ulcus. 
In  jenen  Fällen,  bei  welchen  ein  Tumor  tastbar  ist,  handelt  es  sich 
darum,  festzustellen,  ob  derselbe  dem  Magen  oder  anderen  Organen 
angehört.   Beweghchkeit  des  Tumors  spricht  für  seine  Zugehörigkeit 
zur  Leber  oder  Milz,  während  ein  Magentumor,  falls  er  nicht  an  die 
Leber  angewachsen  ist,  keine  Verschieblichkeit  zeigt.    Doch  dürfen 
wir  nicht  vergessen,  dass  wir  uns  bezüglich  der  respiratorischen  Ver- 
schiebHchkeit  leicht  täuschen,  können,  da  die  Bewegung  der  über  dem 
Tumor  befindlichen  Bauchhaut  einen  Irrthum  ermöglicht.    Die  Auf- 
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bliiliung  von  Magen  und  Darm,  deren  man  sich  zur  Localisation  eines 
Abdominaltumors  bedient,  ist  kein  gleichgiltiges  Hilfsmittel,  da  bei 
vorhandenem  Carcinom  Magenblutungen  nach  solchen  Proceduren 
nicht  selten  sind.  Falls  man  sich  jedoch  schon  dieser  Methoden  be- 
dienen will,  so  ist  die  directe  Einblasung  von  Luft  der  Aufblähung 
mittels  Brausemischungen  entschieden  vorzuziehen.  —  Schwerer  ist 
die  Diagnose  in  jenen  Fällen,  wo  ein  beträchtlicher  Hydrops-Ascites 
die  Palpation  erschwert.  Anamnese,  klinische  Erscheinungen,  ünter- 
suchving  des  Magensaftes  müssen  hier  besonders  berücksichtigt  wer- 
den. —  Tumoren  des  Duodenums,  die  übrigens  selten  sind,  und  meist 
in  der  Nähe  des  Pylorus  sitzen,  können  wie  das  Carcinom  eine  secun- 
däre  Gastrectasie  herbeiführen;  doch  enthält  das  Erbrochene  in  solchen 
Fällen  Galle  und  Pancreassaft.  Carcinome  des  Dickdarmes  kommen 
zumeist  am  S  Eomanum  und  an  der  Flexura  coli  dextra  vor;  hie- 
bei  pflegt  Appetitlosigkeit  erst  im  späteren  Verlaufe .  aufzutreten, 
während  Stuhl  Verstopfung  und  Auftreten  blutiger  Stühle  die  Regel 
ist. 

Die  Therapie  kann  vornehmlich  nur  eine  chirurgische  sein  und 
gehört  die  Besprechung  der  Operationsmethoden  [Pylorusresection, 
Billroth  1),  Czerny  und  Rindfleisch  2),  Rosenheim  3),  —  Gastroenterosto- 
mie, Wölfler  •^),  V.  Hacker  5),  Rockwitz  6),  Rydgyier  und  Jaworski'^j] 
in  die  entsprechenden  Lehrbücher  der  Chirurgie.  Symptomatisch 
werden  wir  uns  darauf  beschränken,  dem  Patienten  leicht  verdauliche 
Speisen  in  kleinen  Portionen  öfter  zu  reichen  und  gleichzeitig  Ac.  muri- 
aticum  (6 — 8  Tropfen  in  einem  halben  Glase  Wasser  nach  der  Mahl- 
zeit zu  nehmen)  verordnen.  Irgend  ein  Erfolg  von  wiederholt  geprie- 
senen Mitteln  wie  Condurango  (Decoct.  und  vin.)  etc.  ist  nicht  zu 
erwarten.  Das  beste  Mittel,  die  Retention  des  Inhaltes  und  abnorme 
Fermentationen  zu  hindern,  ist  die  Ausheberung.  Allerdings  empfiehlt 
es  sich,  hiebei  die  gi'össte  Vorsicht  walten  zu  lassen,  da  man  sonst 
sehr  leicht  Hämorrhagien  veranlasst.  Wenn  die  Ernährung  per  os 
wesentlich  erschwert  ist  (Erbrechen  nach  jeder  Speiseaufnahme),  wird 
man  zur  Rectalernährung  seine  Zuflucht  nehmen  müssen.  Hiemit 
schliessen  wir  das  traurigste,  ja  vielleicht  einzig  untröstliche  Capitel 


»)  Billroth,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  34 

2)  Czerny  und  Rindfleisch,  Beiträge  zur  Chirurgie.  Festschrift,  Stuttgart  1892. 
8)  Rosenheim,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892,  Nr.  49. 

Wölfler,  Centraiblatt  f.  Chirurgie  1881,  Nr.  45. 
^)  V.  Hacker,  Verhandlungen  d.  deutschen  Gesellschaft  f.  Chir.  1885. 
«)  Rockwitz,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1887,  Bd.  25,  S.  6,  502. 
')  Rydygier  und  Jaworski,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1889,  Nr.  14. 
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der  Magentherapie.  Das  einzige  Verdienst  des  Arztes  kann  darin 
bestehen,  das  Leiden  rechtzeitig,  d.  h.  frühzeitig  genug,  bevor  Meta- 
stasen sich  gebildet  haben,  zu  erkennen  und  den  Patienten  sobald  als 
möglich  der  chirurgischen  Behandlung  zu  überantworten.  In  vor- 
geschrittenen Fällen  müssen  wir  durch  eine  zweckentsprechende 
symptomatische  Behandlung  die  Beschwerden  der  Kranken  zu  lindern 
versuchen ;  in  den  oft  schmerzreichen  Endstadien  wird  man  durch 
Anwendung  der  Narkotica,  insbesondere  in  der  Form  der  subcutanen 
Injection,  die  subjectiven  Beschwerden  zu  bekämpfen  trachten. 


XIV.  Vorlesung. 


Die  Stenose  des  Pylorus  und  der  Cardia. 

Die  Stenose  des  Pylorus. 

Die  Stenose  des  Pylorus  ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Folge  vorhergegangener  organischer  Erkrankungen.  Idio- 
pathisch kommt  sie  höchst  selten  hei  Kindern  als  vollständige  oder 
theilweise  Atresie  angeboren  vor.  Maier  ^)  hat  31  Fälle  der  letzteren  Art 
zusammengestellt.  Am  häufigsten  sind  die  Stenosen  infolge  von  nar- 
biger Einziehung  nach  Ulcus  ventriculi,  sodann  die  bei  bestehendem 
Pyloruscarcinom.  Ferner  können  die  nach  Vergiftungen  mit  ätzenden 
Substanzen  auftretenden,  sowie  luetische  und  tuberculöse  ülcerationen  zu 
Pylorusstenose  führen.  Mitunter  verlagern  ausserhalb  des  Magens  ge- 
legene Tumoren  den  Pförtner,  wie  dies  Bartels  von  der  rechtsseitigen 
Wanderniere,  Withe  ^)  von  Gallensteinen  angegeben  hat.  Auch  bei  Ver- 
lagerung des  Magens,  insbesondere  bei  der  Verticalstellung  desselben, 
kann  durch  Abknickung  des  Duodenums  ein  Passagehindernis  zu 
Stande  kommen.  Die  meist  an  chronische  Gastritis  sich  anschliessende 
Hypertrophie  der  Magenmusculatur  bewirkt,  falls  sie  sich  auch  auf  den 
Pylorus  erstreckt  —  und  dies  ist  ein  höchst  seltenes  Vorkommnis,  — 
ebenfalls  eine  Verengerung  des  Lumens.  (Lebert.  ^) 

Im  Symptomenbilde  dieses  Leidens  tritt  zunächst  das  Erbrechen 
hervor,  welches  mit  der  Zunahme  der  Stenose  in  drohender  Weise 
fortschreitet,  und  um  so  copiöser  wird,  je  stärker  sich  die  secundäre 
Dilatation  des  Magens  entwickelt.  Das  Erbrochene  weist  die  Eigen- 
schaften des  bei  Gastrectasie  sich  vorfindenden  Mageninhaltes  auf. 
Von  abnormen  Beimengungen  können  Krebspartikelchen  oder  Galle 
(bei  Abknickung  des  Duodenums  oder  Ulcus  duodeni)  für  die  Dia- 

')  Maier,  Virchows  Archiv,  Bd.  102. 

*)  Withe,  Lancet  October  1885,  cit.  nach  Bouveret. 

^  Lebert,  Lehrbuch  der  Magenkrankheiten.  Tübingen  1878. 
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gnose  verwertliet  werden,  ebenso  wie  der  Gehalt  an  Salzsäure,  Pepsin 
und  Milchsäure  Schlüsse  auf  die  ursächliche  Affection  zulässt. 

Fast  ebenso  constant  pflegt  der  Schmerz  zu  sein.  Selten  sind 
die  Patienten  selbst  im  nüchternen  Zustande  schmerzfrei.  Meist  zwei 
Stunden  nach  eingenommener  Nahrung,  insbesondere,  wenn  kein  Er- 
brechen vorherging,  steigert  sich  der  Schmerz  paroxysmenweise,  und 
erst  ein  ausgiebiges  Erbrechen  bringt  Erleichterung.  Fast  immer  ist 
der  Durst  intensiv  gesteigert.  Parallel  mit  dem  häufigen  Erbrechen 
vermindert  sich  die  Harnabscheidung  beträchthch.  Im  weiteren 
Verlaufe  der  Pylorusstenose  stellen  sich  Inanitionserscheinungen, 
Abmagerung  und  Kräfteverfall  ein.  In  vielen  Fällen  kommt  es  in- 
folge der  Stagnation  der  Ingesta  zu  Autointoxicationen.  Im  Allge- 
meinen finden  wir  die  Erscheinungen  einer  progressiven  Magendilata- 
tion vor. 

Bei  der  Inspection  findet  man  oft  das  Epigastrium  vorgewölbt,  die 
grosse  Curvatur  mitunter  sichtbar  unterhalb  des  Nabels  verlaufend; 
in  günstigen  Fällen  kann  man  peristaltische  und  antiperistaltische 
Wellen  über  die  Magengegend  ablaufen  sehen.    Die  Palpation  ergibt 
Plätschergeräusche  im  nüchternen  Magen,  eventuell  viele  Stunden 
nach  eingenommener  Nahrung.  In  vielen  Fällen  ist  in  der  Pylorusgegend 
ein  Tumor  tastbar,  welcher  die  rechte  Sternallinie  kreuzt.    Aus  den 
durch  die  Palpation  zu  eruirenden  Verhältnissen  (Oberfläche,  Consistenz, 
Grösse,  Begrenzung,  Beweglichkeit,  Empfindhchkeit  u.  s.  f.)  lässt  sich 
nicht  erschliessen,  ob  die  Geschwulst  ein  Carcinom  oder  eine  ülcus- 
narbe  ist.    Da  verhilft  nur  die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  auf 
Salz-,  resp.  Milchsäure  zur  Diagnose.    Verminderung  oder  Mangel  an 
Salzsäure  sprechen  für  Carcinom,  übergrosse  oder  normale  Mengen 
derselben  für  Ulcus.    Auch  die  Begleiterscheinungen  können  zur  Fe- 
stigung der  Diagnose  beitragen.    Rasch  fortschreitende  Inanition  und 
Kachexie  spricht  für  Carcinom;  eventuell  vorhergegangene  klinische 
Erscheinungen  eines  Ulcus  werden  wir  für  die  Diagnose  mit  dem  Vor- 
behalt benützen,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Ulcusnarbe  Sitz  des 
Carcinoms  wird.    Gibt  die  Palpation  allein  ein  unsicheres  Resultat, 
so  kann  man  dieselbe  mit  der  Aufblähung  des  Magens  combiniren. 
Jedenfalls  soll  man  sich  nur  der  directen  Lufteinblasung  bedienen,  um 
nicht  von    unangenehmen  Magenblutungen   überrascht  zu  werden. 
Schliesslich  kann  man  die  von  Klemperer^)  empfohlene  Oelprobe  zur 
Diagnose  der  Pylorusstenose  benützen.    (Siehe  allgemeinen  Theil.) 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  entsprechend  der  Aetiologie  ver- 
schieden.   Bei  Pyloruscarcinom  tritt  in  1-2  Jahren  das  lethale  Ende 
')  Klemperer,  Deutsche  med.  Wochensclirift  1888,  Nr.  47. 
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ein;  sonst  erstreckt  sich  die  Dauer  über  Jalire  hinaus.  Bei  den  car- 
cinomatösen  Stenosen  kommt  es  zu  einer  rapid  sich  entwickelnden 
Kachexie,  welche  zu  der  Grösse  der  Stenose  und  der  daraus  resul- 
tirenden  Magendilatation  in  keinem  Verhältnis  steht.  Die  Harnmenge 
sinkt  unter  V^q  der  normalen,  die  Haut  wird  trocken,  erdfahl,  die 
Temperatur  sinkt.  Abstossung  exulcerirter  Krebsmassen  stellt  eine 
Zeitlang  die  Durchgängigkeit  wieder  her  und  täuscht  eine  Besserung 
des  Zustandes  vor. 

Aus  den  Untersuchungen  v.  Mehring's  ^)  lässt  es  sich  erklären, 
auf  welche  Weise  der  Mageninhalt  bei  Pylorusstenose  an  Volumen 
zunehmen  kann,  in  einem  höheren  Grade,  als  es  der  Menge  der  ein- 
geführten Nahrung  entspricht.  Der  genannte  Autor  sagt  darüber 
folgendes:  „Enthält  der  Magen  resorbirbare  Substanzen  (Zucker, 
Dextrin,  Peptone,  Alkokol,  Salze)  und  ist  deren  üeberführung  in  den 
Darm  gehindert,  so  findet  eine  mehr  oder  minder  erhebliche  Resorp- 
tion der  im  Magen  vorhandenen  Stoffe  statt,  welche  einhergeht  mit 
einer  mehr  oder  minder  beträchtlichen  Ausscheidung  von  Wasser  in 
den  Magen,  dessen  Abfluss  durch  den  verengten  Pylorus  nach  dem 
Darme  erschwert  ist."  Für  die  Entstehung  der  Magendilatation  in- 
folge von  Pylorustenose  lässt  sich  demnach  als  bekanntes  ursäch- 
liches Moment  anführen:  Der  Druck  und  die  Schwere  der  zugeführten, 
im  Magen  stagnirenden  Massen;  dann  aber  als  neues  Moment  die 
Volumzunahme  des  Mageninhaltes  als  Folge  des  Flüssigkeitsstromes 
vom  Blute  nach  dem  Magen  hin. 

Die  Diagnose  der  Pylorusstenose  ist  mit  Sicherheit  nur  dann  zu 
stellen,  wenn  ein  die  Pylorusgegend  einnehmender  Tumor  getastet 
werden  kann.  Wenn  dieser  fehlt,  führen  alle  anderen^  Erscheinungen 
(Schmerz,  Erbrechen,  peristaltische  Unruhe  u.  s.  w.)  höchstens  zu 
einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  In  solchen  Fällen  hat  mir  oft 
eine  umfassende  Anamnese  (Magenblutungen,  Vergiftung  mit  ätzenden 
Substanzen,  Gallensteinkoliken,  Alter,  Dauer  des  Leidens  u.  s.  f.), 
sowie  eine  gründliche  Aufnahme  des  Status  präsens  (Kachexie,  Zeichen 
von  Lues  oder  Tuberkulose,  Icterus,  Wanderniere)  bei  der  Diagnose 
unschätzbare  Dienste  geleistet. 

Die  Behandlung  der  Pylorusstenose  kann  nur  eine  operative  sein, 
weshalb  wir  die  Besprechung  derselben  den  chirurgischen  Hand- 
büchern überlassen.  Der  Internist  hat  nur  die  Pflicht,  die  Stenose 
so  bald  als  möglich  zu  diagnosticiren,  da  die  Prognose  des  operativen 
Eingriffes  mit  der  Dauer  des  Leidens  immer  ungünstiger  wird.  Dort, 


^)  V.  Mehring,  1.  c. 
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wo  die  Operation  nicht  ausführbar  ist,  werden  wir  uns  darauf  be- 
schränken, den  Magen  vor  jeder  Nahrungseinnahme  durch  Ausspü- 
lungen zu  entleeren,  eine  wenig  copiöse,  dafür  aber  leicht  verdauliche 
und  gehaltvolle  Nahrung  zu  verabreichen  (Milch,  Eier,  Fleischpepton), 
und  eventuell  ernährende  Klysmen  in  Anwendung  zu  ziehen. 


Stenose  der  Cardia. 

Viel  seltener  als  die  Stenose  des  Pylorus  kommt  die  Verenge- 
rung der  Cardia  zur  Beobachtung.  Am  häufigsten  entsteht  dieselbe 
zufolge  eines  Magencarcinoms,  welches  auf  die  Cardia  übergreift; 
in  vereinzelten  Fällen  ist  sie  durch  die  Compression  von  Seiten  eines 
Mediastinal-  oder  Ketroperitonealtumors  bedingt.  Auch  die  Bildung 
von  Narben  nach  Ulcerationen  der  verschiedensten  Art,  insbesondere 
nach  Verätzungen,  gibt  zu  diesem  Leiden  Veranlassung.  Nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  ist  es  angeboren. 

Allmälig  zunehmende,  bis  zu  wahrer  Dysphagie  sich  steigernde 
Schlingbeschwerden,  die  nur  dann  einen  vorübergehenden  Nachlass 
erfahren,  wenn  ein  etwa  bestehendes  Carcinom  exulcerirt,  sind  das 
erste  und   wichtigste    subjective    Symptom.    Dabei  localisiren  die 
Kranken  das  Hindernis  der  Deglutition  ziemlich  genau  hinter  dem 
Schwertfortsatz  und  geben  auch  Schmerzen  beim  Schlingacte  eben- 
daselbst an.    Häufig  führt   der  Versuch,  zu  schhngen,  Erbrechen 
herbei.    Doch  folgt  letzteres  nur  im  Beginne  des  Leidens  sofort  aut 
den  Schlingact;  je  länger  die  Stenose  besteht,  umso  stärker  er- 
weitert sich  der  über  der  verengten  Stelle  liegende  Theil  des  Oesopha- 
gus, umso  später  erfolgt  das  Erbrechen,  umso  reichlicher  enthält  das 
Erbrochene  Schleim  und  Speichel  dem  unveränderten  Speisebrei  bei- 
gemengt.   Da  die  Magenmusculatur  und  die  Bauchpresse  dabei  nicht 
in  Action  treten,  ist  es  eher  als  Kegurgitation,  denn  als  Erbrechen 
aufzufassen.    Das  Verhalten  des  Appetits  ist  wechselnd,  meist  klagen 
die  Kranken  über  Hunger  und  excessiven  Durst. 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  findet  man  den  Magen  leer 
und  zusammengezogen,  ebenso  den  Darm,  so  dass  das  Abdomen  stark 
unter  das  Niveau  der  Kippenbögen  gesunken  ist.  Die  eingeführte 
Schlundsonde  gelangt  etwa  40  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt  auf  ein 
Hindernis,  das  demgemäss  der  Cardia  entspricht.  Zweckmässig  be- 
dienen wir  uns  zunächst  einer  weichen  Sonde,  um  Verletzungen  zu 
verhüten,  welche  bei  floridem  Ulcus  cardiae  oder  exulcerirtem  Car- 
cinom lethale  Hämorrhagien  im  Gefolge  haben  können.  Schliesslich 
könnte,  was  allerdings  nur  in  seltenen  Fällen  zutrifft,  die  Stenose 


—   151  — 


durch  den  Druck  eines  Aortenaneurysmas  bewirkt  sein,  so  dass  bei 
einem  nicht  allzu  zart  ausgeführten  Sondirungsversuche  ein  Durch- 
bruch des  Sackes  erfolgen  könnte.  Nach  Boas  0  ist  die  Beklopfung 
des  Processus  xyphoides  schmerzhaft.  Das  zweite  Schluckgcräusch  fehlt 
ganz,  oder  erscheint  später  als  normal,  verlängert  und  schlürfend. 
Nach  Lauenstein  ^)  ist  in  einzelnen  Fällen  ein  dem  Kadialpuls  syn- 
chronisches,  systolisches  Geräusch  hörbar,  das  der  Druck  des  Tumors 
auf  die  Aorta  hervorruft. 

Die  Prognose  ist  in  jedem  Felle  ernst,  im  übrigen  von  der  brund- 
krankheit  abhängig.  Am  ungünstigsten  ist  dieselbe  bei  Carcmom 
der  Cardia,  indem  der  durch  die  Zersetzung  der  stagnirenden  Ingesta 
bewirkte  Appetitverlust,  die  Inanition  und  die  durch  das  Carcmom 
bedingte  Eiweisszersetzung  [Müller  %  Klemperer  %  Gärtig  %  den  lod 
in  3-6  Monaten  herbeiführen.  Bei  Narbenstenose  wird  durch  die 
entsprechende  Dilatation  der  Cardia  der  Kräfteverfall  verzögert,  aber 

nicht  aufgehalten. 

Die  Diagnose  der  Stenose  ist  bei  Berücksichtigung  der  subjec- 
tiven  und  objectiven  Symptome,  und  bei  Beobachtung  des  Patienten 
nicht  schwierig.  Nicht  so  einfach  ist  die  Bestimmung  der  Natur 
derselben,  ob  sie  organisch  oder  spastisch,  ob  sie  durch  Krebs,  Ulcus- 
narbe,-  Compression,  Verätzung,  tuberculöse  oder  luetische  ülcera- 
tionen  bedingt  ist.  Doch  wird  man  auch  da  durch  Verwerthung  der 
Anamnese  und  der  gegebenen  Zeichen  auf  dem  Wege  der  Exclusion 
zu  einer  bestimmten  Diagnose  gelangen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  systematischen  Erweiterung  durch 
Sonden,  eventuell  der  Einführung  eines  Verweilkatheters;  wo  dieses 
Verfahren  nicht  bald  zu  einer  Besserung  führt,  wird  man  die  Gastro- 
stomie vornehmen  müssen,  welche  man  noch  mit  der  Dilatation  der 
Stenose  vom  Oesophagus  oder  von  der  Wunde  aus  combmiren  kann. 


■)  Boas,  1.  c.  II.  Th.  S.  135. 

Lauenstein,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1891, 
8)  Müller,  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin,  Bd.  16. 
*)  Klemperer,  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1889,  Nr. 

Gärtig,  Inaug-Diss.  Berlin  1890. 


XV.  Vorlesung. 


Die  nervösen  Magenaffectionen  ').  (Sensibilitäts-  und 

Molitätsneurosen). 

Die  Schwierigkeiten,  welche  die  Gruppirung  der  nervösen  Affec- 
tionen  im  allgemeinen  darbietet,  finden  wir  auch  bei  dem  Versuche 
einer  Eintheilung  der  Magenneurosen  vor,  da  es  sich  ja  bei  diesen 
Erkrankungen  zumeist  um  functionelle  Störungen  handelt,  für  welche 
wir  eine  anatomische  Grundlage  zu  erweisen  nicht  in  der  Lage  sind. 
Ueberaus  mannigfaltige  klinische  Krankheitsbilder  bieten  die  Bausteine 
für  das.  umfangreiche  Capitel  der  nervösen  Magenaffectionen.  Daraus 
ergibt  sich  auch  die  grosse  Schwierigkeit,  die  vorkommenden  Krank- 
heitsformen in  bestimmte  Schemata  einzureihen.  Nichtsdestoweniger 
wollen  wir  im  Bewusstsein  der  Schwierigkeiten  daran  gehen,  die 
Magenneurosen  einer  annähernd  übersichtlichen  Eintheilung  zu  unter- 
ziehen, um  das  geeignete  klinische  Material  sichten  und  gruppiren 
zu  können.  Der  Magen  ist,  entsprechend  seiner  Function,  nicht  nur 
mit  sensibeln,  motorischen  und  vasomotorischen,  sondern  auch  mit 
secretorischen  Nerven  ausgestattet,  deren  Erkrankungen  mannigfache 
klinische  Bilder  hervorrufen,  die  in  ihrer  Mehrheit  erst  in  den  letzten 
Jahren  ihrem  Wesen  nach  erkannt  worden  sind.  Die  Sensibilität  der 
Magenwand  kann  gesteigert  (Hyperästhesie)  oder  herabgesetzt  sein 
(Hypästhesie).  Im  Gebiete  der  motorischen  Sphäre  finden  wir  als 
Affectionen  gesteigerten  Keizzustandes  die  Hyperkinese,  den  Mery- 
cismus  und  das  nervöse  Erbrechen,  sowie  die  Hypokinese  als  herab- 
gesetzte Keizbarkeit  der  motorischen  Magennerven.  Störungen  der 
Secretion  zeigen  sich  als  Hyperchlorhydrie,  als  intermittirende  und  per- 
manente Gastrosuceorrhoe  einerseits,  als  Hj^DOchlorhydrie  andererseits. 

Alle  diese  nervösen  Störungen  lassen  sich  auch  ätiologisch  in 
primäre  und  secundäre  Affectionen  gruppiren.    Sie  können  nämlich 

^)  Vgl.  Stiller,  Die  nervösen  Magenkrankheiten.  Stuttgart  1884.  —  Oser,  Die 
Neurosen  des  Magens.  Wien  und  Leipzig  1885.  —  Rosenthal,  Magenneurosen  und 
Magenkatarrh.  Wien  und  Leipzig  1886.  —  Glax,  Ueber  die  Neurosen  des  Magens. 
Wien  1887. 
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entweder  als  Theilerscheinung  in  dem  Bilde  einer  allgemeinen  nervösen 
Erkrankung  (Tabes  dorsalis,  Hysterie,  Neurasthenie)  oder  als  specielle, 
scharf  gesonderte  Localerkrankungen  des  Magens  auftreten.  Ausser 
den  genannten  Krankheitsformen  gehören  unter  die  nervösen  Affec- 
tionen  des  Magens  die  Gastralgie,  die  Bulimie,  Polyphagie,  Anorexie 
und  ist  es  schwer,  diese  Krankheitsbilder  in  engere  Gruppen  einzu- 
reihen. Eine  eigene  Stellung  nehmen  die  Idiosyncrasien  ein.  Wenn 
es  auch  auf  Grund  neuerer  Untersuchungen  sicher  steht,  dass  für  das 
Zustandekommen  dieser  Affectionen  Autointoxicationen  eine  Rolle 
spielen,  so  unterliegt  es  doch  keinem  Zweifel,  dass  auch  die  Beschaffen- 
heit des  Nervensystems  hiebei  in  Frage  kömmt. 

Hyperästhesie  des  Magens. 

Was  zunächst  die  Störungen  im  Bereich  der  sensibeln  Nerven 
anbelangt,  so  ist  zu  erwägen,  dass  zufolge  gesteigerter  sensibler  Erreg- 
barkeit dem  Patienten  Empfindungen  zum  Bewusstsein  gelangen, 
welche  beim  gesunden,  normalen  Menschen  nicht  über  die  Schwelle 
des  Bewusstseins  treten.  Die  normale  Digestion,  die  Bewegung  der 
Wandungen  und  des  Inhalts  des  Verdauungstractes  sind  durchwegs 
Erscheinungen,  welche  der  gesunde  Mensch  nicht  wahrnimmt,  die 
aber  vom  Kranken  zufolge  der  gesteigerten  Empfindlichkeit  seiner 
sensibeln  Nervenendigungen  percipirt  werden. 

Dabei  kann  die  Störung  im  Endorgan,  das  ist  in  der  Endaus- 
breitung der  sensibeln  Nerven,  in  der  Leitung,  im  Nerven  selbst, 
oder  im  nervösen  Centraiorgan  gelegen  sein.  Jeder  der  genannten 
Abschnitte  kann  Sitz  der  Erkrankung  sein.  Nicht  selten  handelt  es 
sich  lediglich  um  eine  gesteigerte  Erregung  der  nervösen  Centren. 
Doch  können  wir  für  eine  Reihe  von  Erscheinungen  eine  Affection 
der  peripheren  Endorgane  annehmen,  insbesondere  dort,  wo  durch 
unzweckmässige  Lebensweise  oder  mannigfache  Insulte  das  Zustande- 
kommen derselben  plausibel  erscheint. 

Solche  Patienten  mit  gesteigerter  Sensibilität  im  Gebiete  des  Ver- 
dauungstractes bieten  eine  Fülle  von  Symptomen  dar,  welche  sich 
kaum  verstehen  Hessen,  wenn  wir  uns  eben  nicht  dessen  bewusst 
wären,  dass  zufolge  der  erhöhten  Reizbarkeit  Erscheinungen  im  Dige- 
stionstracte  wahrgenommen  werden,  die  an  sich  nicht  pathologisch 
sind,  die  jedoch  vom  Gesunden  nicht  empfunden  werden.  Demzufolge 
bietet  der  natürliche  Vorgang  der  Digestion  und  Resorption  für  solche 
Kranke  bereits  eine  Quelle  nahezu  ununterbrochener,  unangenehmer 
Empfindungen.    Die  unrichtige  Beurtheilung  dieses  Zustandes  von 
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Seiten  des  Patienten  hat  naturgemäss  zur  Folge,  dass  derartige  Per- 
sonen hypochondrisch  werden,  indem  sie  als  Ursache  ihrer  verschie- 
denen Wahrnehmungen  schwere  organische  Erkrankungen  anzunehmen 
geneigt  sind.    Sehr  häufig  empfinden  solche  Patienten  auch  die  Pul- 
sation der  Bauchaorta,  und  klagen  dann  über  ein  Klopfen,  Pulsiren 
im  Magen,   das  ihnen  besonders  lästig  fällt.    Häufig  klagen  sie  über 
ein  Gefühl  von  Hitze,  Kälte,  über  ein  Nagen  oder  Brennen,  sowie 
über  Unruhe  in  der  Magengegend.  Die  Einnahme  von  Speisen,  gleich- 
giltig  welcher  Beschaffenheit,  erzeugt  ihnen  oft  ein  Gefühl  von  Un- 
behagen, das  sich  zum  Brechreiz,  ja  selbst  bis  zum  Erbrechen  steigern 
kann,  welcher  Umstand  nicht  selten  Schuld  daran  trägt,  dass  die 
Patienten  sich  zu  essen  fürchten,  ihre  Diät  immer  mehr  einengen, 
was  dann  nur  neuerdings  ein  wesentliches  Moment  für  die  Verschlim- 
merung des  Leidens  abgibt,  zufolge  der  schlechten  Ernährung  und  der 
Abnahme  der  Körperkräfte. 

Was  den  Appetit  und  die  Speisen  anbelangt,  welche  am  besten 
vertragen  werden,  so  bieten  diese  Kranken  die  mannigfachsten  Wider- 
sprüche dar.  So  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  Flüssigkeiten  schlechter 
vertragen  werden  als  feste  Nahrung.  Der  Umstand  lässt  sich  am 
ehesten  so  erklären,  dass  durch  die  eingeführte  flüssige  Nahrung 
plötzlich  ein  grösserer  Theil  des  Schleimhautgebietes  und  somit  auch 
der  sensibeln  Nervenendigungen  getroffen  wurde,  als  es  bei  fester 
Nahrung  der  Fall  ist. 

Die  Ursachen  der  Hyperästhesie  des  Magens  sind  entweder  cen- 
traler Natur  (Hysterie,  Neurasthenie,  Tabes,  Hirntumor)  oder  in  lo- 
calen  Momenten  gelegen  und  spielen  Excesse  im  Genüsse  von  Alko- 
hol, Thee,  Kaffee,  Tabak  eine  hervorragende  Bolle. 

Als  therapeutische  Massnahmen  hat  Bosenheim  ^)  vorgeschlagen: 

1.  Local:  a)  Nitras  argenti  (0-2— O'S:  100,  ein  Esslöffel  voll  auf 
Glas  Wasser  morgens  nüchtern  und  eine  halbe  Stunde  vor  jeder 

Mahlzeit). 

b)  Warme  Umschläge  auf  die  Magengegend. 

c)  Eine  blande  Diät,  zuerst  nur  Milch,  später  progressiv  Eier, 
Fleich,  Brod,  gemischte  Kost. 

2.  Causal:  Behandlung  des  Allgemeinleidens,  körperhche  und 
geistige  Buhe,  Hydrotherapie  u.  s.  f. 

Zu  den  Hyperästhesien  des  Magens  rechnet  man  im  allgemeinen 
auch  die  Idiosyncrasien,  jene  eigenthümliche  Erscheinung, 
dass  bei  gewissen  Personen  nach  dem  Genüsse  ganz  bestimmter 
Speisen  krankhafte  Erscheinungen  auftreten.    Dieselben  bestehen  in 

5)~Rosenheini,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1890. 
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mässigem  Fieber,  Kopfschmerz,  häufig  in  Hauterythemen  und  Urti- 
caria. So  gibt  es  Personen,  welche  nach  dem  Genüsse  von  Erdbeeren, 
Krebs,  Kartoffeln,  Käse  u.  s.  f.  an  Urticaria  erkranken.  Ein  mir  be- 
kannter Herr  erkrankte  jedesmal  nach  der  Einnahme  von  Parmesan- 
käse an  heftigem  Fieber  mit  Delirien.  Wenn  auch  gesteigerte  Erreg- 
barkeit der,sensibeln  Nerven  beim  Zustandekommen  der  Idiosyncrasien 
eine  Rolle  spielt,  so  können  wir  uns  durch  diesen  Umstand  allein  den 
ganzen  Symptomencomplex  dem  Verständnis  nicht  näher  bringen. 

Wie  können  wir  uns  nun  das  Auftreten  dieser  Hautaffection  nach 
dem  Genüsse  solcher  Speisen  erklären?  Ich  glaube,  dass  hiezu  vor 
allem  Anderen  die  Annahme  einer  bestimmten  Disposition  nothwendig 
ist,  zu  Folge  deren  auf  einen  gewissen  chemischen  Reiz  hin  die  Vaso- 
motoren in  einem  bestimmten  Sinne  gereizt  werden.  Als  Analogen 
möchte  ich  die  Wirkung  des  Alkohols  bei  verschiedenen  Personen 
hervorheben.  Es  gibt  Viele,  welche  nur  ein  geringes  Quantum  Al- 
kohol zu  sich  nehmen  und  sofort  ein  Erythem  bekommen,  Andere 
wiederum  können  weit  grössere  Mengen  vertragen,  ohne  eine  Spur 
dieser  Erscheinung  darzubieten.  Andererseits  halte  ich  es  für  wahr- 
scheinhch,  dass  sich  im  Verdauungstracte  solcher  Individuen,  bei 
welchen  auf  gewisse  Speisen  hin  Urticaria  auftritt,  bestimmte  Fer- 
mente, Mikroorganismen,  vorfinden,  welche  aus  gewissen  Substanzen, 
die  in  diesen  Speisen  enthalten  sind.  Gifte  bilden,  welche  eben  in  der 
angedeuteten  Weise  wirken  Es  ist  zunächst  auffällig,  dass  derartige 
Affectionen,  speciell  die  Urticaria  und  die  Erytheme,  häufig  bei  solchen 
Personen  auftreten,  welche  an  einer  Verlangsamung  der  Bewegung  im 
Verdauungstracte  leiden.  Bei  diesen  Personen  kommt  es  zufolge 
eines  längeren  Verweilens  der  Ingesta  in  den  einzelnen  Abschnitten 
des  Verdauungstractes  leicht  zu  abnormen  Fermentationen  und  zur 
Fäulnis  der  Ingesta.  Auffallend  ist  es,  dass  von  Bouchard  unter 
100  Fällen  von  Dilatatio  ventriculi  13mal  Eczem  gefunden  wurde, 
sehr  häufig  Urticaria.  Auch  erwähnt  dieser  Forscher  das  häufige  Vor- 
kommen von  Acne  an  den  Schläfen  und  am  Kinn  bei  jungen  Mädchen, 
die  mit  Dilatatio  ventriculi  behaftet  sind. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Urticaria  zu  beobachten, 
welche  jedesmal  nach  dem  Genüsse  von  Kartoffeln  und  eingemachtem 
Obst  auftrat.  Das  Leiden  bestand  seit  6  Jahren  und  war  ohne  be- 
sondere Ursache  aufgetreten.  Der  Patient  konnte  durch  Genuss  von 
Kartoffeln,  eingemachten  Früchten,  eventuell  von  Speisen,  die  mit 
Eingesottenem  gefüllt  waren,  die  Urticaria  mit  Sicherheit  bei  sich 

')  A.  Pick:  Ueber  die  Beziehungen  einiger  Hauterkrankungen  zu  Störungen 
im  Verdauungstracte,  Wiener  med.  Presse,  Nr.  31,  1893. 
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hervorrufen.    Nachdem  sich  alle  gangbaren  Behandlungsmethoden  als 
unwirksam  erwiesen  hatten,  beschränkte  sich  Patient  darauf,  sich 
dieser  Speisen  zu  enthalten.    Von  dem  oben  geschilderten  Gesichts- 
punkte ausgehend,  habe  ich  es  nun  versucht,  durch  antifermentative 
Mittel  dem  Ausbruch  der  Urticaria  zu  steuern.  Ich  habe  demgemäss 
den  Patienten  veranlasst,   eine  Probemahlzeit,  bestehend  aus  allen 
diesen  Gerichten,  mit  welchen  er  die  Urticaria  sicher  hervorrufen 
konnte,  zu  nehmen  und  liess  ihn  darauf  sofort  eine  Dosis  von  5 
Ccntigramm  Kreosot  nehmen.    Es  gelang  auf  diese  Weise,  den  Aus- 
bruch der  Urticaria  zu  verhindern.    Patient  nahm  nun  durch  einige 
Tage  hindurch  dreimal  täglich  in  der  angegebenen  Dosis  Kreosot,  ass 
und  trank  Alles,  ohne  von  seinem  Leiden  weiter  behelligt  zu  werden. 
Nach  Verlauf  einer  Woche  wurde  das  Mittel  versuchsweise  ausgesetzt 
und  es  stellte  sich  die  Urticaria  bei  Genuss  der  genannten  Speisen 
wiederum  ein.    Nahm  nun  der  Patient  wiederum  Kreosot,  so  wurde 
der  Wiederausbruch  der  Urticaria  hintangehalten.    Ein  neuerliches 
Aussetzen  des  Mittels  hatte  eine  Wiederkehr  derselben  zur  Folge. 
Nun  wurde  wiederum  Kreosot  in  der  Dosis  von  5  Cgrm.  in  der  er- 
wähnten Weise  verabreicht,  bewährte  sich  auch  durch  einige  Zeit, 
doch  traten  nunmehr  auch  während  des  Gebrauches  derselben  leichte 
Urticariaanfälle  auf.  Es  wurde  die  Dosis  verdoppelt,  und  die  Anfälle 
blieben  aus.    Nach  mehrmonatlichem  Gebrauche  des  Mittels  wurde 
der  Versuch  gemacht,  dasselbe  auszusetzen;  es  zeigte  sich  hiebei,  dass 
einige  Tage,  ja  einige  Wochen  hindurch  der  Patient  unbehelligt  Alles 
essen  konnte,  dass  aber  dann  die  Urticaria  wieder  auftrat,  Anfangs 
sehr  gelinde,    erst   allmälig  an  Heftigkeit  zunehmend.    Eine  Dosis 
Kreosot  befreite  den  Patienten  wiederum  für  einige  Tage  von  dem 
Leiden,  so  dass  er  sich  veranlasst  sah,  zeitweise  zum  Kreosot  seine 
Zuflucht  zu  nehmen.    Es  könnte  nun  der  Einwurf  gemacht  werden, 
warum,  wenn  die  mikroorganismentödtende  Wirkung  des  Kreosots  den 
Ausbruch  der  Urticaria  verhinderte,  nach  dem  Aussetzen  dieses  Mittels 
das  Leiden  wiederum  zur  Entwicklung  gelangte.  Diesbezüglich  würde 
ich  mir  erlauben,  auf  Folgendes  hinzuweisen: 

Das  Kreosot  entwickelt  wohl  im  Magen  eine  antifermentative, 
keineswegs  aber  eine'  desinficirende  Wirkung.  Alle  Versuche,  den 
Magen  und  Darm  keimfrei  zu  machen,  sind  vollständig  fehlgeschlagen. 
Wir  können  nicht  so  grosse  Mengen  von  Antisepticis  anwenden,  welche 
iiothwendig  wären,  um  dieses  zu  leisten.  Wohl  wissen  wir  aber,  dass 
es  viel  leichter  gelingt,  Gährungsprocesse  zu  stören;  und  um  solche 
handelt  es  sich.  In  Folge  dessen  ist  es  auch  möglich,  uns  die  Wirkungs- 
weise des  Kreosots  vorzustellen.    Nun  wissen  wir,  dass  Mikroorga- 
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nismen  durch  ungenügende  Concentration  antiseptischer  Flüssigkeiten 
im  Wachsthum  behindert,  aber  nicht  -vernichtet,  sich  wiederum  ent- 
wickeln können,  dass  sie  sich  auch  dem  umgebenden  Medium  anzu- 
passen vermögen,  und  lässt  uns  dies  auch  die  Erklärung  dafür  finden, 
wieso  später  selbst  unter  dem  Gebrauche  von  Kreosot  ürticariaerup- 
tionen  vorkamen;  allerdings  konnten  dieselben  dann  durch  grössere 
Dosen  von  Kreosot  hintangehalten  werden. 

Ich  fühle  mich  veranlasst,  zu  erklären,  warum  ich  gerade  zum 
Kreosot  gegriffen  habe.  Nachdem  ich  dieses  Mittel  bei  Chlorose 
welche  mit  Magenatonie  einhergeht,  ferner  zur  Bekämpfung  von  Auto- 
intoxicationen  vom  Magen  und  Darm  aus  empfohlen  habe  2),  möchte 
ich  nicht  gern  dem  Verdachte  ausgesetzt  sein,  gewissermassen  ein 
Universalmittel  anzupreisen.  Aber  ich  glaube,  es  handelt  sich  weniger 
um  das  Mittel,  als  um  die  Methode;  ein  jedes  andere  antiseptisch, 
respective  antifermentativ  wirkende  Mittel  dürfte  wahrscheinlich  das- 
selbe leisten.  Ich  habe  das  Kreosot  gewählt,  weil  es  im  Allgemeinen 
gut  vertragen  wird  und  in  relativ  grossen  Dosen  anstandslos  genommen 
werden  kann.  Die  scheinbar  verschiedene  Wirkungsweise  dieses 
Mittels  ist  in  Parallele  zu  setzen  mit  der  Anwendung  der  Carbol- 
säure  und  anderer  Antiseptica  bei  den  chirurgischen  Krankheiten. 
Wendet  doch  auch  der  Chirurg  die  Carbolsäure  oder  das  Sublimat 
zur  Bekämpfung  der  verschiedenartigsten  Mikroorganismen  an.  Uebri- 
gens  habe  ich  durch  Anwendung  von  Ammonium  sulfoichthyolicum 
ebenfalls  günstige  Kesultate  erzielt,  und  zweifle  ich  nicht,  dass  auch 
durch  viele  andere  antifermentativ  wirkende  Mittel  der  gleiche  Erfolg 
erzielt  werden  kann.  Bei  dieser  Gelegenheit  dürfte  es  am  Platze 
sein,  auch  anderweitiger  Hautaffectionen  zu  erwähnen,  deren  Ausbruch 
mit  dem  Bestehen  eines  Magenleidens  in  Zusammenhang  steht. 

Nicht  selten  treten  im  Gefolge  von  Magenaffectionen  Erytheme 
auf.  Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  zu  beobachten,  wo  im  An- 
schluss  an  Magenkrämpfe  ein  über  den  ganzen  Körper  verbreitetes 
Erythem  unter  Fieber  zum  Ausbruch  kam.  Die  Patientin  —  eine 
solche  war  es  —  hatte  ähnhche  Processe  in  früheren  Jahren  bereits 
5mal  durchgemacht  und  waren  dieselben  jedesmal  als  Scarlatina  auf- 
gefasst  worden.  In  diesem  Falle  war  die  Magenaffection  bestimmt 
das  Vorhergehende.  Nach  Verabreichung  von  Kreosot  gelangte  das 
Erythem  im  Verlaufe  von  3  Tagen  zum  Verschwinden.  Die  früheren 
Erytheme  hatten  nach  Aussage  der  Patientin  gewöhnlich  14  Tage 

1)  Zur  Therapie  der  Chlorose,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  50. 
•■ä)  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Aulointoxicationen,  Wiener  klin.  Wo- 
chenschr. 1892,  Nr.  46,  47. 
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gedauert.  Ein  Analogon  bieten  die  Erytheme  und  die  Blutungen  in 
die  Haut,  welche  mitunter  bei  Vorhandensein  von  Tänien  vorkommen 
und  welche  gleichfalls  durch  das  von  diesen  erzeugte  Gift  hervor- 
gerufen werden. 

Bulimie.  ^) 

Unter  Bulimie  versteht  man  jenen  eigenthümlichen  Zustand, 
welcher  durch  eine  wesentliche  Steigerung  des  Hungergefühls  charak- 
terisirt  ist.  Das  Nahrungsbedürfnis  tritt  meist  plötzlich  auf  und 
macht  sich  intensiv  gebieterisch  geltend,  doch  kann  dasselbe  mitunter 
durch  kleine  Mengen  von  Nahrung  momentan  zum  Stillstand  gebracht 
werden.  Freilich  tritt  es  kurze  Zeit  nach  der  Nahrungseinnahme 
wieder  hervor.  In  anderen  Fällen  müssen  grössere  Nahrungsquan- 
titäten eingenommen  werden,  bevor  die  Sättigung  erreicht  wird. 

Während  Rosenthal  2)  einen  Reizungszustand  des  „Hungercen- 
trums," Stiller  3)  eine  Affection  der  loeripheren  Magennerven  zur  Er- 
klärung heranziehen,  hält  Bouveret*)  das  Zusammenspiel  beider 
Momente  für  möglich,  auf  Grund  des  Umstandes,  dass  eben  schon 
geringe  Nahrungsmengen  die  Sättigung  momentan  erzeugen. 

Das  Charakteristische  dieser  Krankheitsform  ist  das  anfallsweise 
Auftreten  des  Hungers  mit  einem  unangenehm  schmerzhaften  Gefühl 
in  der  Magengegend  bei  gleichzeitigem  Gefühl  von  Uebelkeit  und 
Schwäche.    In  einzelnen  Fällen  wird  die  Schmerzempfindung  in  die 
Herzgegend  localisirt  und  von  den  Patienten  als  „Herznagen"  ange- 
geben.   Wird  das  Nahrungsbedürfnis  nicht  sofort  gestillt,  so  tritt 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohrensausen,  Unfähigkeit  zu  Denken  hinzu, 
und  die  Schwäche  steigert  sich  derart,  dass  der  Patient  zusammen- 
zusinken droht.    Selten  sind  diese  Erscheinungen  allein  vorhanden. 
In  der  Regel  pflegen  auch  noch  anderweitige  nervöse  Erscheinungen 
ausgeprägt  zu  sein.    Nach  Boas     treten  die  Anfälle  mitunter  inter- 
mittirend,  mit  Anorexie  abwechselnd  auf.    Oder  sie  combiniren  sich 
mit  Migräne,  die  auf  Nahrungseinnahme  weicht.  Hysterie,  Neurasthenie, 
Hirnleiden  sind  die  häufigsten  Ursachen  der  Bulimie.  Auch  bei  Diabetes 
tritt  sie  auf,  ist  daselbst  jedoch  in  dem  gestörten  Stoffwechsel  begründet. 

Prognose  und  Therapie  des  Leidens  hängen  von  der  Grundkrank- 
heit ab. 

')  Leo,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1889,  Nr.  29,  30. 

2)  Eosenthai,  1.  c. 

3)  Stiller,  1.  c, 

Bouveret,  1.  c.  II.  S.  650. 
6)  Boas,  1.  c.  II.  S.  169  u.  ff. 
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Polyphagie. 

Von  der  Bulimie  zu  unterscheiden  haben  wir  die  Polyphagie  und 
die  Acorie.  Während  mehrere  Autoren  die  beiden  Ausdrücke  als 
gleichbedeutend  nehmen,  bezeichnet  Boas^)  mit  Acorie  jenen  Zustand, 
bei  welchem  der  Patient  nie  weiss,  wann  er  satt  ist,  und  die  Nah- 
rungsmengen, die  er  zu  sich  nimmt,  blos  empirisch  abmisst.  Bei  der 
Pol}^hagie  hingegen  handelt  es  sich  blos  um  eine  abnorm  gesteigerte 
Esslust,  die  jedoch  durch  entsprechende  Quantitäten  befriedigt  werden 
kann.  Beiden  Zuständen  ist  somit  der  Mangel,  respective  die  Herab- 
setzung des  Sättigungsgefühles  charakteristisch.  Romberg  hielt  die 
Anästhesie  der  Magennerven  für  die  Ursache,  Rosenthal  i)  hingegen, 
gestützt  auf  die  Autopsie  eines  Falles  von  Senator  2),  machte  die  ver- 
minderte Reizbarkeit  eines  Theiles  des  sensibeln  Vaguskernes  dafür 
verantwortlich. 

So  wie  die  Bulimie  ist  auch  die  Polyphagie  zumeist  nur  Theil- 
erscheinung  allgemeiner  Neurosen,  und  ergibt  die  Untersuchung  des 
Verdauungstractes  nichts  Abnormes,  sofern  nicht  durch  die  grossen 
Quantitäten  der  Nahrung  Störungen  hervorgerufen  werden.  Prognose 
und  Therapie  sind  die  des  Grundleidens. 

Anzuschliessen  sind  hier  jene  Zustände,  bei  welchen  der  Appetit 
entweder  auf  scharfe  Gewürze,  Essig,  Senf  oder  auf  ungeniessbare 
Stoffe,  Kreide,  Asche,  Erde,  Papier,  Kaffeebohnen,  Strohhalme  u.  s.  f. 
gerichtet  ist  (Pica),  und  welche  meist  bei  chlorotischen  jungen  Mäd- 
chen, seltener  in  der  Gravidität  oder  im  Klimacterium  vorkommen. 
Das  Verschlucken  von  Näh-  und  Stecknadeln  etc.  (Allotriophagie) 
gehört  unter  die  Psychosen. 

Nervöse  Anorexie. 

Ebenso  ist  die  Abstinenz,  die  oft  zur  Inanition  führt,  eine  Theil- 
erscheinung  gewisser  Psychosen,  sowie  der  schweren  Formen  von 
Hysterie.  Boas  sucht  in  einer  Anästhesie  der  Hungernerven  die 
Ursache  dieser  Erscheinung.  Nur  in  seltenen  Fällen  bildet  die  nervöse 
Anorexie,  von  deren  Verlauf  Bouveret  *)  ein  classisches  Bild  entworfen 
hat,  das  einzige  Symptom  der  Hysterie;  viel  häufiger  sind  gleichzeitig 
anderweitige  Beschwerden  vorhanden,  welche  die  Abstinenz  plausibel 

Rosenthal,  1.  c. 
=<)  Senator,  Archiv  f.  Psych.  1881,  Bd.  11. 
3)  Boas,  1.  c.  n.  S.  173. 

Bouveret,  1.  c.  II.  S,  655  u.  ff. 
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machen,  so  Schmerzen  im  Magen  und  Erbrechen.  In  den  meisten 
Fällen  wird  die  nervöse  Anorexie  durch  psychische  Affecte  und 
Gemüthsdepressionen  hervorgerufen.  Die  Prognose  ist,  falls  die  Ina- 
nition  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  nicht  ungünstig.  Die  Therapie 
muss  in  erster  Linie  eine  psychische  sein,  und  verlangt  von  Seite  des 
Arztes  viel  Festigkeit  und  Geduld.  In  vielen  Fällen  ist  eine  Anstalts- 
behandlung das  einzig  Indicirte.  Allmälige  Gewöhnung  an  das 
Essen,  Hydrotherapie,  Gymnastik  und  Elcctrisation  werden,  bei  Iso- 
lirung  der  Kranken,  meist  von  Erfolg  begleitet  sein. 

Gastralgie. 

Die  Gastralgie,  die  Neuralgie  des  Magens,  jener  Zustand, 
bei  welchem  es  sich  um  periodisch  auftretende  Krampf-  und  Schmerz- 
zustände mit  dazwischenliegenden,  vollkommen  schmerzfreien  Zeitab- 
schnitten handelt,  ist  eine  relativ  häufig  vorkommende  Magenerkran- 
kung. Sie  ist  dadurch  charakterisirt,  dass  meist  in  unregelmässigen 
Intervallen,  unabhängig  von  der  etwa  eingenommenen  Nahrung 
Schmerzen  auftreten,  welche  ganz  den  Charakter  eines  neuralgischen 
Anfalles  darbieten,  insofern  als  sie  mit  bohrenden  oder  krampfartigen 
Schmerzen  beginnen,  sich  allmälig  steigern,  und  ihre  Alane  in  einem 
bis  zum  Vernichtungsgefühl  und  Collaps  führenden  Schmerze  er- 
reichen, um  dann  wieder  abzuklingen  und  normalen  Verhältnissen 
Platz  zu  machen.  Auf  der  Höhe  des  Anfalles  erfolgt  nicht  selten 
Erbrechen,  mit  welchem  dann  eine  wesentUche  Erleichterung  eintritt. 
In  der  Zwischenzeit  fühlen  sich  die  Patienten  in  der  Kegel  vollkommen 
wohl,  die  Verdauung  ist  nicht  gestört,  ebensowenig  der  Appetit.  Ob- 
jectiv  ist  häufig  nicht  der  geringste  abnorme  Befund  nachweisbar, 
selbst  der  Chemismus  des  Magens  zeigt  meist  normale  Verhältnisse. 
Druckempfindlichkeit  des  Magens  ist  nicht  vorhanden,  es  scheint 
im  Gegentheil  ein  Druck  während  des  Krampfes  auf  die  Magengegend 
ausgeübt,  den  Schmerz  eher  zu  mildern  als  zu  steigern. 

Die  Krankheit  kommt  beim  weiblichen  Geschlechte  häufiger  vor 
als  beim  männlichen,  am  häufigsten  bei  jungen  Mädchen,  als  Be- 
gleiterscheinung der  Chlorose.  Kein  Wunder,  dass  sie  da  auch  unter 
Umständen  mit  Ulcus  verwechselt  werden  kann,  insbesondere  dann, 
wenn  die  Anfälle  relativ  frequent  sind  und  sich  nach  den  Mahlzeiten 
einzustellen  pflegen. 

Die  speciellen  Ursachen  der  Gastralgie  sind  noch  in  vollkommenes 
Dunkel  gehüllt,  doch  pflegen  jene  Momente,  welche  nervöse  Zustände 
im  Allgemeinen  bedingen  helfen,  hier  ebenfalls  massgebend  zu  sein, 
in  erster  Linie  die  nervöse  Belastung,  in  zweiter  die  Chlorose. 
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Boas  ^)  hat  folgende  Formen  aufgestellt: 

1.  Gastrische  Krisen  bei  Tabes,  Myelitis,  Hirntumoren. 

2.  Gastralgie  durch  Infection  (Malaria)  oder  Intoxication  (Nicotin, 
mit  Enteralgien). 

3.  Gastralgie,  reflectorisch  von  den  Geschlechtsorganen  aus- 
gehend. 

4.  Gastralgie  bei  Enteroptose  (Leber  und  Niere). 
Differentialdiagnostisch  wäre  die  Gastralgie  insbesondere  vom 

Ulcus  und  vom  Carcinom  abzugrenzen.  Wir  haben  hiebei  Folgendes 
auseinanderzuhalten:  Die  Schmerzanfälle  bei  der  Gastralgie  sind  un- 
abhängig von  der  eingenommenen  Nahrung,  sowie  von  der  Qualität 
derselben,  auch  fehlt  bei  dieser  eine  localisirte  Druckempfindlichkeit. 
Beim  Ulcus  wird  der  Schmerz  durch  die  Nahrungseinnahme  wesent- 
lich gesteigert,  seine  Höhe  hängt  dabei  auch  von  der  Beschaffenheit 
der  Nahrung  ab;  ferner  hört  er  auch  in  den  Verdauungspausen  nicht 
vollständig  auf,  Druck  in  der  Magengegend,  sowie  das  Darchleiten  des 
elektrischen  Stromes  steigert  den  Ulcusschmerz,  während  der  gastral- 
gische  Anfall  durch  diese  mindestens  gemildert  wird.  Auch  beim 
Carcinom  finden  wir  mitunter  heftige  Attaquen  von  schmerzhaftem 
Krampf,  doch  pflegen  auch  diese  mit  der  Nahrungsaufnahme  in  Zu- 
sammenhang zu  stehen,  auch  wird  die  Berücksichtigung  des  Alters, 
des  Aussehens,  der  allgemeinen  Ernährung  des  Patienten,  insbeson- 
dere jedoch  das  Vorhandensein  eines  Tumors,  ferner  die  Untersuchung 
des  Magenchemismus  (Mangel  oder  verminderter  Gehalt  an  Salzsäure, 
reichliche  Mengen  von  Milchsäure  im  nüchternen  Magen)  die  Dia- 
gnose des  Carcinoms  festigen  helfen.  Darmkolik,  Gallen-  und  Nieren- 
steinkolik sind  durch  charakteristische  Symptome  leicht  abzugrenzen. 

Personen,  welche  an  Gastralgie  leiden,  bieten  meist  in  ihrer 
äusseren  Erscheinung  nichts  auffälliges  dar,  nicht  selten  sind  es  sogar 
kräftige,  sehr  gut  genährte  Individuen. 

Therapeutisch  leistet  die  elektrische  Behandlung,  und  zwar  die 
Galvanisation  (die  Anode  auf  die  Magengrube  angesetzt)  gute  Dienste. 
In  einzelnen  Fällen  habe  ich  durch  Faradisation  mit  stabilen,  all- 
mälig  ansteigenden  kräftigen  Strömen  gute  Resultate  erzielt.  In  den 
heftigsten  Fällen  werden  wir  zur  Vornahme  von  Morphiuminjectionen 
schreiten  müssen;  doch  ist  es  geboten,  mit  diesem  Mittel  sehr  vor- 
sichtig vorzugehen  und  nur  im  äussersten  Nothfalle  dasselbe  zu  ge- 
brauchen, nachdem  man  vorher  Belladonna  und  Antipyrin  innerlich 
versucht  hat.    Zur  Vorbeugung  der  Anfälle  wird  eine  zweckmässig 


')  Boas,  1.  c.  II  S.  176. 
Pick,  Vorlesungen. 


11 


—    162  — 


eingeleitete  Hydrotlierapie,  die  Anwendung  von  Eisen-  und  Arsen- 
pr^iparaten  in  Form  von  Levico-,  Roncegno-  oder  Guber-Wasser  er- 
folgreicli  angewendet.  Manchmal  sind  locale  Massnahmen,  feucht- 
warme Umschläge  oder  locale  Anästhetica  (Aetherspray)  von  unter- 
stützendem Werthe.  Darüber  darf  die  Behandlung  des  eventuellen 
Grundleidens  (Malaria,  chronische  Nicotinintoxication,  Enteroptose, 
Genitalleiden)  nicht  vernachlässigt  werden. 

Nervöses  Aufstossen. 

Ein  häufiges  Symptom  der  Hysterie  und  Neurasthenie,  insbe- 
sondere der  Sexualneurosen,  bildet  das  nervöse  Aufstossen  von  Luft 
(Hoppe-Seyler  ^)  welches  gewöhnlich  sehr  geräuschvoll  vor  sich  geht. 
Ausgelöst  wird  es  oft  durch  psychische  Erregungen,  bei  Hysterie 
durch  Druck  auf  die  hysterogenen  Punkte,  ähnUch  anderen  Krampf- 
zuständen Dabei  können  die  Functionen  des  Magens,  wenn  nicht 
ein  anderes  Leiden  desselben  mit  einhergeht,  vollkommen  ungestört 

Bezüglich  des  Zustandekommens  sei  erwähnt,  dass  Oser  dasselbe 
durch  allmälige  Aspiration  von  Luft  erklärt,  während  Boas  eine  Er- 
schlaffung der  Cardia  für  das  ursächliche  Moment  hält.  Nach  Bou- 
veret n  handelt  es  sich  um  einen  clonischen  Krampf  des  Pharynx, 
wobei  Luft  geschluckt  und  gleich  wieder  ausgestossen  wird,  ohne 
dass  sie  gerade  bis  in  den  Magen  gelangen  müsste.  Es  sollen  daher 
auch  beim  Aufstossen  zwei  deutlich  getrennte  Geräusche  wahrnehm- 
bar sein     Er  schlägt  für  das  Leiden  den  Namen  Aerophagie  vor 

Die"  Therapie  besteht  in  der  Anwendung  Von  Brompräparaten, 
in  Coca-inisirung  des  Pharynx,  und  insbesondere  in  der  Behandlung 
der  zu  Grunde  liegenden  allgemeinen  Neurose. 

Nervöse  Regurgitation. 

In  gleicher  Weise  wie  das  Aufstossen  finden  wir  bei  Hysterie 
und  Neurasthenie  die  Regurgitation,  das  Hochkommen  von  Magen- 
inhalt in  den  Pharynx.  Dasselbe  ist  anfangs  ein  willkürlicher,  spater 
automatisch  sich  vollziehender  Act.  Handelt  es  sich  nicht  um  Stag- 
nation oder  abnorme  Fermentationen,  so  werden  die  hochgekommenen 
Speisen  keinen  unangenehmen  Geschmack  oder  Geruch  aufweisen. 
Meist  kann  die  Regurgitation  durch  den  Willen  unterdruckt  werden. 

Ö^I^De-Seyler,  Deutsch.  Archiv,  f.  khn.  Medicin,  Bd.  50,  S.  82. 
5)  Bouveret,  Bevue  de  medecine  1891. 
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Plier  muss  auch  die  Therapie  einsetzen,  welche  übrigens  eine  allge- 
meine sein  soll.  Häufig  geht  jedoch  dieser  Zustand  in  Merycismus 
über. 

Merycismus. 

Unter  Merycismus  oder  Eumination  verstehen  wir  jene  Zustände, 
bei  welchen  nach  dem  Essen  spontan,  plötzlich,  ohne  Geräusch,  ohne 
vorhergegangenes  Aufstossen  Eückkehr  der  Speisen  in  den  Mund 
erfolgt,  welche,  ohne  einen  unangenehmen  Geschmack  oder  Geruch 
zu  besitzen,  in  der  Regel  nochmals  gekaut  und  geschluckt  werden. 
Erfolgt  jedoch  die  Rumination  längere  Zeit  nach  eingenommener 
Mahlzeit,  so  haben  dieselben  einen  sauern  Geschmack  und  werden 
deshalb  ausgespuckt.  Die  Functionen  des  Magens  sind  fast  stets 
normal,  und  pflegt  auch  die  Ernährung  in  jenen  Fällen,  in  denen 
die  Speisen  wieder  geschluckt  werden,  nicht  zu  leiden. 

Zur  Erklärung  dieses  bei  den  Wiederkäuern  normalen  Zustandes 
wurde  von  Dumur  i),  Oser  u.  a.  die  Parese  der  Cardia  herangezogen. 
Viel  plausibler  erscheint  mir  die  Annahme  von  Decker  Einhorn  ^) 
und  Dehio  nach  denen  eine  durch  mechanische  Reize  bedingte 
Reflexneurose,  die  zu  einer  momentanen  Erschlaffung  der  Cardia 
•führt,  zu  Grunde  liegt,  während  Chauveau  und  Toussaint  %  zwei 
französische  Physiologen  und  mit  ihnen  ßouveret  *-)  die  Rumination  als 
ähnlich  wie  beiden  Wiederkäuern  zu  Stande  gekommen  erklären,  indem 
durch  gleichzeitige  Schhessung  des  Larynx  und  Senkung  des  Zwerch- 
felles im  Magen  und  Oesophagus  ein  luftverdünnter  Raum  entsteht, 
wobei  sich  die  Cardia  eröffnet,  und  die  Bauchpresse  und  die  Magen- 
musculatur  in  Thätigkeit  versetzt  werde.  Auf  diese  Weise  liesse  sich 
der  Vorgang  auch  ohne  Parese  der  Cardia,  welche  auch  nur  selten 
nachweisbar  ist,  erklären. 

Rosenthal  suchte  die  Ursache  in  einer  erhöhten  Reizbarkeit  des 
Vagus  (n.  dilatator  cardiae). 

Vom  gewöhnlichen  Erbrechen  unterscheidet  sich  der  Merycismus 
eigentlich  nur  dadurch,  dass  der  ganze  Vorgang  der  Magen entleerung 


')  Dumur,  De  la  paralysie  du  cardia  ou  merycisme,  These  de  Berne,  1859. 
Cit.  nach  Bouveret. 

^)  Decker,  Münchn.  med.  "Wochenschr.  1892,  Nr.  12. 
*)  Einhorn,  New- Yorker  med.  Monatsschrift,  Mai  1890. 
*)  Dehio,  Petersburger  med.  Wochenschrift  1888. 

Toussaint,  Archive  de  physiologie  1875. 
«)  Bouveret,  1.  c.  IL  S.  614. 
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langsam,  absatzweise  von  statten  geht,  ohne  dass  er  von  Anstrengung 
oder  ücbelkeit  begleitet  wäre. 

Die  Aetiologie  des  Zustandes  ist  noch  ziemlich  dunkel.  Eine 
Rolle  spielen  jedenfalls  Hysterie,  erbliche  Belastung  und  Idiotie 
(Bouchaud.  i)  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  einen  anfangs 
willkürlich  ausgelösten  Act,  der  später  automatisch  eintritt.  Der 
Chemismus  des  Magens  ist  in  der  Regel  ungestört. 

Die  Therapie,  die  zunächst  auf  das  Allgemeinbefinden  gerichtet 
ist,  hat  keine  besonders  günstigen  Resultate  zu  verzeichnen.  Von 
Einfluss  dürften  erziehliche  Massnahmen  sein,  und  empfiehlt  diesbe- 
züglich auch  Boas  die  willkürliche  Unterdrückung,  während  Bouveret 
letztere  schädlich  und  das  Leiden  verlängernd  nennt,  vielmehr  räth, 
die  Rumination  nicht  zu  unterdrücken,  die  ruminirten  Speisen  jedoch 
sofort  zu  schlucken.  Oser  empfiehlt  bei  Parese  der  Cardia  Galvani- 
sation derselben.  Die  weitere  Therapie  muss  sich  nach  etwa  be- 
gleitenden Complicationen  richten. 


Nervöses  Erbrechen. 

In  Begleitung  der  Hyperästhesie  und   anderer  Neurosen  des 
Magens  findet  man  nicht  selten  eine  gesteigerte,  perverse  Motilität, 
des  Magens  als  Ursache  des  nervösen  Erbrechens.    Dieses  Symptom 
beherrscht  in  vielen  Fällen  so  sehr  das  Krankheitsbild,  dass  es  ge- 
wissermassen  als  Krankheit  sui  generis  zu  Tage  tritt.  Es  ist  dadurch 
charakterisirt,  dass  jede  Speise,  gleichgiltig,  welcher  Beschaffenheit 
auch  immer,  Erbrechen  hervorruft.    In  einzelnen  Fällen,  besonders, 
wenn  es  sich  um  die  sogenannten  Crises  gastriques  der  Tabetiker 
handelt,  gehen  demselben  Schmerzanfälle  voraus,  in  anderen  sind  diese 
nur  wenig  ausgesprochen,  die  Patienten  klagen  nur  über  leichten 
Druck;  Gefühl  von  Völle,  welche  Erscheinungen  mit  dem  Erbrechen 
nachlassen.    Falls  die  Anfälle,  die  eine  ganze  Woche  lang  dauern, 
und  plötzlich  spontan  endigen  können,  sich  der  Nahrungsaufnahme 
anschhessen,  bieten  solche  Patienten  grosse  Aehnlichkeit  mit  ülcus- 
kranken  dar.    Meist  sind  auch  Druckschmerzpunkte  aufzufinden,  ins- 
besondere findet  sich  ein  solcher  meist  an  der  Spitze  des  Processus 
xyphoides,  eventuell  in  der  Mittellinie  zwischen  Schwertfortsatz  und 
Nabel.    Die  Druckempfindlichkeit  ist  mitunter  so  gesteigert,  wie  wir 
sie  nur  noch  beim  Ulcus  vorfinden.    Als  differentialdiagnostisches 


i)  Bouchaud,  Journal  des  sciences  medic.  de  Lille,  1883.  Cit.  nach  Bouveret. 
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Mittel  hat  sich  mir  die  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  bewährt. 
Ein  ziemlich  kräftiger  faradischer  Strom  von  kurzer  Dauer,  durch 
die  empfindliche  Stelle  geleitet,  so  dass  die  eine  Elektrode  auf  diese, 
die  andere  in  das  linke  Hypochondrium  zu  liegen  kommt,  mildert 
den  Schmerz  wesentlich,  bringt  ihn  eventuell  ganz  zum  Schwinden. 
Bei  Ulcus  jedoch  ist  dies  nicht  der  Fall,  indem  bei  diesem  durch 
den  elektrischen  Strom  der  Schmerz  eher  gesteigert,  keineswegs  aber 
zum  Verschwinden  gebracht  werden  kann.  Die  Untersuchung  des 
Mageninhaltes  bietet  bei  diesen  Patienten  keine  Handhabe  für  die 
Sicherstellung  der  Diagnose,  indem  sowohl  gesteigerte  Acidität,  durch 
Hyperchlorhydrie  bedingt,  als  auch  normaler  Salzsäuregehalt  vor- 
kommen kann. 

Besonders  bemerkenswerth  ist  jedoch  der  Umstand,  dass  das  Er- 
brechen mitunter  nach  Einnahme  sehr  leicht  verdaulicher  Speisen,  ins- 
besondere auf  Flüssigkeiten  eintritt,  wogegen  schwerverdauliche  Speisen 
manchmal  behalten  werden.  Das  Verhalten  des  Appetits  ist  wechselnd, 
in  einzelnen  Fällen  ist  er  normal,  in  anderen  herabgesetzt  oder  ge- 
schwunden, ja  selbst  in  ein  und  demselben  Falle  ist  er  oft  vielen 
Schwankungen  unterworfen.  Der  Stuhl  ist  meist,  besonders  bei  be- 
gleitender Hyperchlorhydrie,  zurückgehalten.  Nicht  selten  sind  der- 
artige Krankheitsfälle  mit  besonders  hartnäckiger  Obstipation  ver- 
gesellschaftet. Die  Untersuchung  des  Erbrochenen  ergibt  keine  ab- 
norme Zusammensetzung.  Erfolgt  das  Erbrechen  gleich  nach  einge- 
nommener Mahlzeit,  so  findet  man  unveränderte,  oder  wenig  ange- 
daute  Ingesta,  später,  entsprechend  der  Phase  der  Verdauung  ver- 
änderten Mageninhalt,  gemengt  mit  Galle  und  Schleim,  ohne  jedoch 
Anhaltspunkte  für  eine  stricte  Diagnose  zu  gewinnen.  Boas  räth 
Vorsicht  bei  der  Diagnose,  weil  Crises  gastriques  oft  als  das  erste 
Symptom  der  Tabes  auftreten.  Jedenfalls  soll  man  nach  den  anderen 
Frühsymptomen  derselben  forschen,  und  insbesondere  eine  ophalmo- 
scopische  Untersuchung  nicht  unterlassen. 

Die  Diagnose  des  Leidens  stützt  sich  darauf,  dass  das  nervöse 
Erbrechen  ixnabhängig  von  der  Aufnahme,  der  Qualität  und  Quantität 
der  Nahrung  ist,  dass  dieses  Verhalten  nicht  constant  ist,  dass  es 
zeitweise  ein  electives  ist  und  ohne  Anstrengung,  ohne  besondere 
Nausea  vor  sich  geht.  (Stiller.) 

Die  neueren  Autoren  haben  verschiedene  klinische  Formen  des 
Leidens  aufgestellt: 

a)  Cerebrales  Erbrechen  bei  Compression  oder  Erschütterung  des 
Gehirns,  Hämorrhagie,  Meningitis,  bei  Urämie,  Anämie  (Migräne,  See- 
krankheit) U.  S.  w. 
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b)  Spinales  Erbreclien:  bei  disseminirter  Sclerose  und  bei  Tabes. 
[Lcyden  i),  Charcot^).] 

c)  Juveniles  Erbreclien,  meist  durch  Schreck  hervorgerufen.  [Rosen- 

thaP),  Leyden^).] 

d)  Periodisches  Erbrechen,  das  regelmässig  in  Anfällen  von  glei- 
cher Dauer  und  nach  gleichen  Pausen  auftritt.  [Leyden^),  Mayerhoff"), 

BoasG),  Eömond^).] 

e)  Hysterisches  Erbrechen.  Bouveret  unterscheidet  vier  Formen: 

1.  Mit  centralen  Störungen,  Neuralgien,  dyspnoischen  Anfällen 

U.   S.  f.  1-1 

2.  Oesophageales  Erbrechen  (RosenthaP)  infolge  Hyperästhesie  des 
Oesophagus  und  der  Cardia. 

3.  Urämisches  Erbrechen  (bei  hysterischer  Oligurie,  compensierend.) 

(Charcot.8) 

4.  Menstruales  Bluterbrechen  (vicariirend). 

f)  Neurasthenisches  Erbrechen  (Bouveret^). 

g)  Reflectorisches  Erbrechen  (bei  Leber-,  Nieren-,  Uterinleiden, 
Vomitus  gravidarum  u.  s.  f.) 

Die  Therapie  bietet  in  vielen  Fällen  die  grössten  Schwierigkeiten, 
und  erfordert,  wie  die  Behandlung  aller  Magenneurosen,  die  grösste 
Ausdauer  und  Geduld  seitens  des  Arztes  und  der  Patienten.  Vor  Allem 
wird  es  sich  empfehlen,  eine  energische  Allgemeinbehandlung,  Isolirung, 
Luftveränderung,  besonders  die  Hydrotherapie,   in  Anwendung  zu 
bringen.    In  manchen  Fällen  leistet  die  elektrische  Behandlung,  Avie 
bereits  oben  erwähnt,  vor  Allem  die  Faradisation  des  Magens,  gute 
Dienste.  In  ausnehmend  heftigen  Fällen  (insbesondere  beim  oesopha- 
gealen  Erbrechen)  werden  wir  zum  Cocain  (10%)  (Kahler  und  Rosen- 
thal) als  Anästheticum  greifen  müssen.  In  einzelnen  Fällen,  in  denen 
es  nicht  gelingt,  das  Erbrechen  zu  stillen,  ist  es  das  Beste,  die  Magen- 
fanction  auszuschalten  und  die  Darmernährung  heranzuziehen,  indem 
man  Pepton-  oder  Wein-Eierklysmen  gibt.  Von  einigen  Autoren  wurde 
betont,  dass  bei  Patienten,  welche  die  auf  natürliche  Weise  genossene 


1)  Leyden,  Berlin,  klin.  Wodienschrift  1888,  Nr.  53. 

2)  Charcot,  Gaz.  med.  de  Paris,  Sept.  1889. 
8)  Rosenthal,  1.  c. 

*)  Leyden,  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin.  1882,  Bd.  IV,  S.  605. 
s)  Mayerlioff,  Deutsch,  med.  Wochenschrift  1881. 
«)  Boas,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1889. 
')  Remond,  Archives  gener.  de  medecine  1889. 

8)  Charcot,  LeQons  sur  les  maladies  du  Systeme  nerveux,  I.  S.  275. 

9)  Bouveret,  La  neurasthenie,  2.  Edition,  Paris  1891.  S.  178. 
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Nahrung  stets  erbrachen,  das  Erbrechen  ausblieb,  wenn  die  Ernährung 
mit  der  Schlundsonde  vorgenommen  wurde.  In  einzelnen  Fällen  wäre 
auch  die  von  Malbranc  empfohlene  Anwendung  der  Magendouche  zu 
empfehlen.  Die  gebräuchlichen  Nervina  (Bromalkalien)  werden  wohl 
nur  in  den  seltensten  Fällen  irgend  welchen  Nutzen  bringen.  Bei 
den  gastrischen  Krisen  der  Tabes  ist  Morphium  das  letzte  Zufluchts- 
mittel. 

Cardiospasmus. 

Gewissermassen  im  Gegensatz  zu  den  vorher  angeführten  Krank- 
heitsformen steht  ein  Zustand,  der  durch  temporären  Krampf  der 
Cardia  bedingt  ist.  Derselbe  erfolgt  oft  im  Anschluss  an  psychische 
Erregungen,  oder  wird  durch  den  localen  Kelz  von  Erosionen  oder 
Ulcerationen  der  Cardiaschleimhaut  ausgelöst.  Der  Zustand  kann  inter- 
mittirend  auftreten  oder  permanent  bestehen.  Bei  längerer  Dauer 
findet  man  den  Magen  immens  aufgetrieben  (durch  verschluckte  Luft 
oder  Fermentationsgase),  woraus  das  Gefühl  der  Spannung,  Beklem- 
mung, mitunter  die  Schmerzhaftigkeit  im  Epigastrium  resultirt.  Im 
weiteren  Verlaufe  erfolgt  bei  Constanz  des  Zustandes  Nahrun gs ab sti- 
nenz  mit  ihren  natürlichen  Folgeerscheinungen  der  Inanition.  In 
vielen  Fällen  wird  die  Dilferenzialdiagnose  zwischen  Krampf  und 
organischer  Stenose  (Ulcus,  Carcinom)  der  Cardia  einige  Schwierigkeit 
bieten.  Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes,  das  Alter  und  Allgemein- 
befinden des  Patienten,  sowie  nervöse  Symptome  werden  zu  berück- 
sichtigen sein. 

Die  Behandlung  ist  zunächst  eine  locale  und  besteht  in  der  Ein- 
führung elastischer  Schlundsonden  von  wachsendem  Durchmesser, 
welche  man  nach  Rosenheim  behufs  localer  Anästhesirung  mit  einer 
Pasta  von  Cacaobutter  und  Cocain,  mur.  bestreicht.  Bouveret  empfiehlt 
die  innerliche  Verabreichung  von  Argent.  nitr.  (1 — '2°loo)-  Gegebenen- 
falls ist  die  vorhandene  Allgemeinneurose  in  Behandlung  zu  nehmen. 

Incontinenz  des  Pylorus. 

Die  Incontinenz  (Insufficienz)  des  Pylorus  wird  sowohl  durch 
mechanische  Ursachen  (Geschwüre  und  Narben  des  Pylorus  und  Duo- 
denums) herbeigeführt,  als  auch  ohne  anatomisch  nachweisbare  Läsion 
als  „functionelle"  Neurose  beobachtet.  Ebstein  ^)  fand  sie  als  solche 
bei  Hysterie,  und  bei  einem  Falle  von  Compressionsmyelitis  vor.  Er 


')  Ebstein,  Volkmanns  Sammlung  1879,  Nr.  155. 
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gab  auch  als  einfaches  diagnostisches  Verfahren  bei  derselben  die 
Einführung  von  Kohlensäure  oder  Luft  in  den  Magen  an,  welche, 
ohne  denselben  maximal  auszudehnen,  bald  in  den  Darm  übertritt. 
In  einzelnen  Fällen  findet  man  Galle  und  Pankreassaft  im  Magen- 
inhalte. Eine  häufige  Begleiterscheinung  ist  Diarrhoe,  welche  durch 
den  Uebertritt  von  Gas  in  den  Darm  hervorgerufen  wird. 

Das  Leiden  ist  selten,  und  haben  wir  bis  nun  keine  geeigneten 
therapeutischen  Massnahmen  zur  Bekämpfung  desselben.  Gegebenen- 
falls wird  man  die  Elektrisation  des  Pylorus  versuchen.  Bemerkens- 
werth ist,  dass  nach  der  ßesection  des  Pylorus  infolge  organischer 
Stenose  keine  functionellen    Beschwerden  zurückzubleiben  pflegen. 


XVI.  Vorlesung. 


Die  nervösen  Magenaffectionen  (Secretionsneurosen). 

Nervöse  Hyperacidität. 

Ebenso  wie  die  Sensibilität  und  die  Motilität  bietet  auch  die 
Secretion  des  Magens  mannigfache  Störungen  dar,  so  zwar,  dass  die- 
selbe einerseits  gesteigert,  andererseits  herabgesetzt  sein  kann.  Wenn 
auch  die  allgemeine  Steigerung  der  Secretion,  insbesondere  die  ver- 
mehx-te  Schleimproduction  nicht  so  sehr  auf  nervöse,  als  vielmehr  aut 
katarrhalische  Einflüsse  zurückzuführen  ist,  so  ist  auch  nicht  zu  zwei- 
feln, dass  diese  durch  nervöse  Centren  regulirt  wird,  ja,  dass  auch 
psychische  Momente,  ebenso  wie  auf  die  Speichelsecretion,  auch  auf 
die  Function  der  Magenschleimhaut  einwirken  können.  Wir  können 
beobachten,  dass  ein  Hund,  dem  eine  Speichelfistel  angelegt  wurde, 
Speichelsecretion  bekommt,  wenn  man  ihm  ein  Stück  Fleisch  vorhält, 
und  ebenso  secernirt  unter  gleichen  Umständen  die  Magenschleimhaut 
ein  Secret,  welches  Salzsäure  und  Pepsin  enthält,  eine  Beobachtung, 
welche  an  Gastrostomirten  wiederholt  angestellt  wurde.  Hervorzu- 
heben wäre  auch  eine  Beobachtung  Richet's,  welcher  trotz  einer 
impermeabeln  Stenose  des  Oesophagus,  zufolge  welcher  gar  nichts 
von  den  genossenen  Speisen  in  den  Magen  gelangen  konnte,  dennoch 
Magensaftsecretion  erfolgen  sah,  wenn  der  Patient  einen  Bissen  in 
den  Mund  nahm.  Ebenso  wie  auf  psychischer  Grundlage  eine  Stei- 
gerung der  Secretion  erfolgen  kann,  können  wir  uns  auch  als  Folge 
psychisch  depressiver  Ursachen  eine  Verminderung  der  Saftsecretion 
vorstellen,  wenn  auch  hiefür  kein  stricter  Beweis  vorliegt.  Es  würde 
dies  zur  Genüge  jene  Fälle  von  Dyspepsie  erklären,  welche  wir  nicht 
selten  nach  psychischen  Depressionen  zu  beobachten  in  der  Lage  sind. 
Secretion  von  Magensaft  erfolgt  jedoch  zunächst  auf  locale  Reizungen 
der  Magenschleimhaut.  Dieselben  können  mechanischer,  thermischer 
oder  chemischer  Natur  sein.  Selbst  am  ausgeschnittenen  Magen  können 


—    170  - 


wir  auf  gewisse  Reize  Secretion  von  Seite  der  Magendrüsen  beobachten, 
Beweis  dessen,  dass  die  Auerbach'schen  Plexus  für  die  Secretion  nicht 
gleichgiltig  sind. 

Was  die  abnorme  Steigerung  der  Secretion  anbelangt,  welche 
unter  nervösem  Einflüsse  erfolgt,  so  wollen  wir  zunächst  die  einfache 
Hyperacidität  (Hyperchlorhydrie  der  Franzosen)  besprechen,  welche 
gekennzeichnet  ist  durch  eine  übermässige  Secretion  von  normal 
zusammengesetztem  Magensaft  nur  während  der  Digestion  infolge 
gesteigerter  Eeaction  der  Magendrüsen.  Als  wichtig  ist  hervorzuheben, 
dass  in  der  Digestionspause  auch  der  Secretionsapparat  zur  Ruhe 
kommt;  es  stellt  dies  somit  eigentlich  nur  eine  quantitative  Steigerung 
physiologischer  Verhältnisse  dar.  Nach  Bouveret  sind  etwa  V4  sämmt- 
licher  Dyspepsien  auf  Secretionsanomalien  zurückzuführen. 

Die  Krankheit  kommt  meist  in  den  mittleren  Lebensjahren,  bei 
Männern  häufiger  als  bei  Frauen  vor,  sowohl  als  Theilerscheinung 
einer  allgemeinen  Neurose,  als  auch  als  selbständiges  Leiden.  Psy- 
chische Affecte  sind  die  häufigsten  Ursachen  der  Krankheit,  so  Schreck, 
Kummer,  intensive  geistige  Arbeit,  doch  können  wiederholte  locale 
Reize,  Excesse  im  Essen,  dieselbe  herbeiführen.  Nicht  selten  finden 
wir  sie  bei  Personen,  welche  sich  zum  Essen  nicht  hinlänglich  Zeit 
lassen,  oder  schadhafte  Zähne  besitzen  und  die  Bissen  schlecht  ver- 
kaut hinunter  würgen,  ebenso  wie  Missbrauch  scharfer  Gewürze  oder 
geistiger  Getränke  die  Krankheit  hervorrufen  kann. 

Die  subjectiven  Erscheinungen  bestehen  in  der  Regel  in  heftigen, 
mitunter  zu  Krämpfen  ausartenden  Magenschmerzen,  welche  ungefähr 
2  Stunden  nach  eingenommener  Nahrung  auftreten,  bis  zum  Ablauf  der 
Digestion,  selbst  bis  zum  Beginn  der  nächsten  Mahlzeit  fortdauern  und 
oft  auf  den  Rücken,  meist  zwischen  die  Schulterblätter,  ausstrahlen. 
Der  Appetit  ist  in  der  Regel  erhalten,  mitunter  sogar  gesteigert,  und  sind 
vielleicht  einzelne  Fälle  von  Bulimie  auf  dieses  Leiden  zurückzuführen. 
Einnahme  von  Speise  oder  Trank,  insbesondere  von  Eiweisskörpern, 
sowie  von  Alkalien  pflegt  den  Schmerz  momentan  zu  vermindern, 
doch  tritt  derselbe  nach  einiger  Zeit  wieder  in  der  früheren  Intensität 
auf.  Das  Allgemeinbefinden  ist  meist  nicht  gestört,  die  Ernährung 
eine  gute.  Die  Patienten  klagen  neben  den  gastralgischen  Anfällen 
über  Aufstossen  stark  sauerer  Flüssigkeit.  In  einzelnen  Fällen  stellt 
sich  ein  Brennen  in  der  Magengegend  ein,  welches  von  scharf  sauerem 
Aufstossen  gefolgt  ist.  Der  Stuhl  ist  in  der  Regel  zurückgehalten, 
auch  die  motorische  Function  des  Magens  meist  etwas  verlangsamt. 

Der  zur  Zeit  des  Schmerzmaximums  ausgeheberte  Mageninhalt  zeigt 
gesteigerte  Acidität,  welche  durch  erhöhten  Gehalt  an  freier  Salzsäure 
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charakterisirt  ist.  Nach  Bouveret  findet  man  6—7  Stunden  nach 
der  Mahlzeit  den  Mageninhalt  als  eine  graue,  fadenziehende  Flüssig- 
keit, Schleim  und  Epithelien  enthaltend,  jedoch  ohne  Salzsäure  und 
mit  nur  geringen  Resten  von  Nahrungsbestandtheilen.  2  Stunden  nach 
Einnahme  einer  Prohemahlzeit  von  G.  Söe  (Brod,  gehacktes  Fleisch, 
grosses  Glas  Wasser)  bildet  der  Mageninhalt  eine  graubraune,  säuer- 
lich, aber  nicht  unangenehm  riechende  Flüssigkeit,  welche  Brod- 
krümeln, gequollene,  gelatinöse  Fleischfasern  und  Schleimfiocken  ent- 
hält. Erst  einige  Stunden  später  riecht  der  Filterrückstand  nach 
ranziger  Butter.  Die  Acidität  des  blassbraunen,  trüben  und  opali- 
sirenden  Filtrats  beträgt  3-6o/oo,  der  Gehalt  desselben  an  freier 
Salzsäure  2— 3%o.  Das  Filtrat  enthält  alle  Verdauungsstufen  des 
Eiweisses  und  gibt  lebhafte  Biuretreaction.  Die  Uffelmann'sche  Me- 
thode zur  Bestimmung  des  Milchsäuregehaltes  gibt  ein  negatives 
Resultat.  Das  Filtrat  zeigt  starke  verdauende  Eigenschaften  (verdaut 
eine  Fibrinflocke  in  kurzer  Zeit)  und  enthält  auch  Labferment,  indem 
es  Milch  in  10  Minuten  zu  einer  compacten  Masse  gerinnen  lässt. 
(Bouveret.)  Die  Acidität  zeigt  sich  nach  wiederholten  Untersuchungen 
in  derselben  Verdauungsphase  constant,  ja  ändert  sich  selbst  bei 
Aenderungen  in  der  Probemahlzeit  nur  wenig.  Die  Eiweissverdauung 
ist  beschleunigt,  die  Kohlehydratverdauung  geht  in  der  Regel  gut  von 
statten,  weil  die  Steigerung  der  Salzsäuresecretion  erst  zur  Zeit  der 
normalen  Salzsäuresecretion  (2—3  Stunden  nach  der  Mahlzeit)  ihre 
Höhe  erreicht. 

Bouveret  unterscheidet  neben  den  primären  und  secundären  noch 
drei  klinische  Foi'men:  1.  solche  mit  rascher  Secretion,  2.  solche  mit 
reichlicher  Secretion  und  3.  mit  über  die  Norm  protrahirter  Secretion. 

Die  Hyperacidität  ist  von  der  Hyper secretion,  vom  Ulcus  von  den 
Gastralgien,  sowie  der  Gallensteinkolik  abzugrenzen.  Bei  bestehen- 
der Hypersecretion  tritt  der  gastralgische  Anfall  am  stärksten  bei 
Nacht  auf  (bei  Hyperacidität  nach  dem  Mittagmahl),  ferner  spricht 
Atonie  oder  Dilatation  des  Magens  und  starke  Abmagerung  des  Kranken 
gegen  Hyperacidität.  Die  nervösen  Gastralgien  treten  nicht  so  strict 
periodisch  auf,  sind  in  ihrem  Auftreten  nicht  an  die  Mahlzeiten  ge- 
bunden, und  können  durch  Druck  gemildert,  durch  den  elektrischen 
Strom  coupirt  werden,  während  Einnahme  von  Nahrung  oder  AlkaHen 
wirkungslos  bleibt.  Bei  Ulcus  finden  wir  genau  localisirte  Schmerz- 
haftigkeit  gegen  Druck  (epigastrale  und  dorsale  Druckschmerzpunkte), 
spontanen  Schmerz,  der  durch  die  Einführung  von  Nahrung  durchaus 
nicht  gemildert  wird,  und  anamnestisch  nachweisbar,  etwa  voraus- 
gegangene Magenblutungen.    Bleibt  die  Diagnose  trotzdem  im  Un- 
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klaren,  so  entscheidet  die  Anwendung  einer  regelrechten  Ulcuscur, 
die  auch  bei  Abwesenheit  von  Ulcus  für  den  Patienten  ohne  Nachtheil 
verläuft.  Die  Schmerzanfällc  bei  Gallensteinkolik  gehen  vom  rechten 
Hypochondrium  aus,  sind  unregelmässig,  von  längerer  Dauer,  und 
werden  durch  Einnahme  von  Alkalien  in  ihrer  Intensität  nicht  be- 
einflusst,  ausserdem  findet  man  die  etwa  vergrösserte  oder  schmerz- 
hafte Leber  oder  Gallenblase,  sowie  die  abnorme  Färbung  der  Stühle. 
In  keinem  Falle  darf  man  die  Sondenuntersuchung  unterlassen,  da 
nur  auf  Grund  der  chemischen  Analyse  des  Mageninhaltes  eine  posi- 
tive Diagnose  gestellt  werden  kann,  welche  lauten  muss:  überreich- 
liche Secretion  innerhalb  der  physiologischen  Secretionsperiode  bei 
normaler  Beschaffenheit  und  Zusammensetzung  des  Secretes. 

Die  Therapie  erfordert  vor  Allem  eine  zweckmässige  Diät.  Die- 
selbe soll  im  Anfange,  den  chemischen  Verhältnissen  entsprechend, 
in  der  Darreichung  von  Eiweisskörpern  bestehen,  und  sind  somit 
Fleischsorten  in  gut  verkleinertem  und  vollständig  gar  gekochtem 
Zustande,  weiche  Eier,  Milch  und  Milchspeisen  in  Anwendung  zu 
ziehen.  Das  Hauptgewicht  bei  der  Auswahl  der  Speisen  ist  auf  den 
Umstand  zu  legen,  dass  dieselben  den  Magen  weder  mechanisch,  noch 
chemisch  besonders  reizen  dürfen.  Demgemäss  sind  auch  scharfe  Ge- 
würze, Thee,  Kaffee,  Wurst-  und  Selchwaaren,  scharfe  Käsesorten,  sowie 
ein  reicher  Kochsalzgehalt  in  der  Nahrung  zu  vermeiden.  Die  Milch 
soll  nach  Bouveret  nur  schluckweise  und  in  grösseren  Intervallen  ge- 
nommen werden.  Wasser,  leichter  Tischwein,  gutes  Bier  kann  ohne 
weiteres  gestattet  werden,  nur  von  starkem  Wein,  Liqueur  und  Cognac 
ist  Abstand  zu  nehmen.  Die  Patienten  sind  anzuhalten,  sich  zum 
Essen  die  nöthige  Zeit  zu  lassen,  gut  zu  kauen,  nicht  häufige  und 
lieber  ausgiebige  Mahlzeiten  zu  nehmen.  Ein  leichtes  Nachtmahl 
(Milch,  Milchspeise  oder  1  —  2  Eier,  oder  etwas  gehacktes  Fleisch) 
soll  schon  um  7  Uhr  Abends  genossen  werden.  In  der  Nacht  lässt 
man  den  Patienten,  falls  er  erwacht,  1—2  Tassen  Milch  trinken. 
Ist  das  Leiden  behoben,  so  empfiehlt  es  sich,  um  Kecidiven  vorzu- 
beugen, durch  eine  kurze  Zeit  hindurch  (3—4  Wochen)  ein  vegetabi- 
lisches Regime  einhalten  zu  lassen,  aus  dem  Grunde,  weil  die  vege- 
tabilische Nahrung  einen  geringeren  secretorischen  Reiz  ausübt  als 
die  animalische  Kost.  Im  Beginne  der  Behandlung  muss  jedoch  eine 
eiweissreiche  Kost  angeordnet  werden,  um  die  überschüssige  Salz- 
säure durch  Bildung  von  Acidalbuminaten  zu  binden. 

Von  medicamentösen  Mitteln  erwähne  ich  die  Belladonna,  welche 
sich  mir  in  einer  Reihe  von  Fällen  in  kleinen  Dosen  (0-005— 0*01  g 
2— 3mal  täglich),  eventuell  bei  Stuhlverstopfung  in  Verbindung  mit 
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Podophyllin,  zufolge  ihrer  secretionsbeschränkenden  und  schmerz- 
stillenden Wirkung,  gut  bewährt  hat. 

Als  symptomatische  Mittel  kommen  'die  Alkalien,  und  zwar 
doppeltkohlensaures  Natron  oder  gebrannte  Magnesia  2  Stunden  nach 
der  Mahlzeit  in  Dosen  von  circa  2  in  1— 2-stündigen  Intervallen 
zur  Anwendung.  Jaworski  ^)  empfiehlt  zur  Behandlung  das  Karls- 
bader Wasser. 

In  einzelnen  Fällen,  wo  die  Schmerzhaftigkeit  besonders  hoch- 
gradig ist,  werden  wir  den  AlkaHen  kleine  Dosen  von  Morphium  bei- 
fügen. Von  der  Darreichung  von  Bromkalium  habe  ich  bis  nun 
noch  niemals  einen  Erfolg  wahrnehmen  können.  Ist  die  Krankheit 
nur  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Neurose,  so  wird  diese  in  Be- 
handlung zu  nehmen  sein  und  wird  eine  zielbewusste  Hydrotherapie 
mit  gleichzeitiger  Gymnastik  ihren  wohlthätigen  Einfluss  auch  auf 
die  Secretionsneurose  nicht  verfehlen.  In  den  meisten  Fällen  wird 
insbesondere  eine  ausgiebige  Bewegung  in  gesunder  frischer  Luft  dem 
Patienten  wesentlich  zu  statten  kommen. 

Reichmann'sche  Krankheit. 

Hypersecretion  intermittente  et  permanente  (Bouveret,  Gastro- 
succorrhoe,  Magensaftfluss  (Reichmann,  3)  Catarrhus  acidus  (Jaworski.  *) 

Wir  fanden  die  Hyperacidität  als  eine  quantitative  Steigerung 
physiologischer  Secretionsverhältnisse,  gebunden  an  den  normalen 
Zeitpunkt  der  Digestion.  Aufgabe  unserer  heutigen  Besprechung  ist 
es  nun,  einem  Krankheitszustand  unsere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden, 
welcher  dadurch  charakterisirt  ist,  dass  auch  vom  nüchternen  Magen 
Magensaft  secernirt  wird.  Dieser  Zustand,  welcher  1882  zuerst  von 
Reichmann  beschrieben  wurde,  für  den  Bouveret  den  Namen  Hyper- 
secretion vorschlägt,  besteht  in  einer  durch  Pausen  normaler  Ver- 
hältnisse unterbrochenen,  intermittirenden  oder  ununterbrochenen, 
permanenten,  gesteigerten  Magensaftsecretion,  welche  unabhängig  von 
der  Verdauung  eintritt.  Das  Leiden  kommt  entweder  primär  als 
selbständiges  Magenleiden  vor,  oder  häufiger  als  Theilerscheinung  allge- 
meiner Neurosen,  bei  Tabes  u.  s.  f.  Meist  in  der  Zustand  nicht  inter- 


1)  Jaworski,  Deutsches  Archiv  für  kUn.  Medicin,  Bd.  37. 

2)  Bouveret  et  Devic,  La  dyspepsie  par  hypersecretion  gastrique,  Paris  1891. 
Bouveret,  1.  c.  S.  161  u.  ff. 

Reichmann,  Berhner  klinische  Wochenschrift  1882,  Nr.  40. 
*)  Jaworski,  Wiener  med.  Presse  1886,  Nr.  52.  —  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1887,  Nr.  4a. 
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mittirend,  sondern  permanent,  so  dass  die  Magen saftsecretion  ununter- 
brochen in  abnormer  Stärke  vor  sich  geht,  was  schliesslich  zu  chro- 
nischer Gastritis  mit  Hyperplasie  der  pepsinbildenden  Zellen  führt, 
ähnlich  der  Hypertrophie  eines  Muskels  bei  stärkerer  Inanspruchnahme 
desselben.  (Bouveret.) 

Die  Krankheit  ergreift  in  der  Regel  Personen  mittleren  Lebens- 
alters, weit  häufiger  Männer  als  Frauen.  Als  Ursachen  derselben 
haben  wir  einerseits  psychische  Traumen,  andererseits  locale  Reize, 
kurz  alle  jene  ätiologischen  Momente,  welche  wir  für  das  Zustande- 
kommen der  Hyperchlorhydrie  veran wortlich  machten,  anzusprechen. 
In  den  meisten  Fällen  sind  jedoch  die  angegebenen  Ursachen  wohl 
nur  die  auslösenden  Factoren  einer  Affection,  deren  Grundlage  in  einer 
allgemeinen,  nervösen  Disposition  beruhen  dürfte.  Ich  hatte  bis  nun 
niemals  Gelegenheit  einen  Fall  von  permanenter  Hypersecretion  zu 
beobachten,  bei  welchem  die  Patienten  nicht  ausgesprochene  Symp- 
tome einer  allgemeinen  Neurose  dargeboten  hätten. 

Das  Leiden  beginnt  oft  als  Hyperchlorhydrie  und  geht  dann 
in  die  intermittirende,  und  schliesslich  in  die  permanente  Form 
der  Hypersecretion  über. 

Demgemäss  finden  wir  zunächst  in  der  Verdauungsperiode  und 
an  dieselbe  gebunden  Gefühl  von  Brennen,  Pyrosis  nach  dem  Essen 
(Pyrosis  hydrochlorica,  Jaworski),  später  gesellt  sich  ausgesprochener 
Schmerz,  Aufstossen  sauerer  Flüssigkeit  und  Gastralgien  hinzu;  die 
Anfälle  dehnen  sich  immer  länger  aus  und  lassen,  nachdem  sie  mit 
Erbrechen  von  scharf  bitter-sauern  Flüssigkeiten  abgeschlossen  haben, 
nur  kurze  schmerzlose  Pausen  frei.  Parallel  mit  dem  Fortschreiten 
der  Secretionsstörung  geht  Abmagerung  des  Patienten  einher,  wobei 
der  Appetit  erhalten  sein  kann,  der  Durst  meist  gesteigert  ist.  Am 
wohlsten  fühlen  sich  die  Patienten  bei  nüchternem  Magen,  weil  trotz 
der  permanenten  Hypersecretion  in  der  Digestionsperiode  eine  Steige- 
rung der  Magensaftproduction  eintritt.  Dagegen  wirkt  Nahrungsauf- 
nahme verschlechternd  auf  das  Allgemeinbefinden,  indem  sich  einige 
Stunden  nach  derselben  heftige  gastralgische  Anfälle  einstellen,  welche 
mit  sauerem  Erbrechen  endigen,  abgesehen  von  den  Folgen  der  lang- 
sam sich  entwickelnden  Atonie  und  Dilatation  des  Magens,  mit  den 
aus  diesen  resultirenden  Autointoxicationen. 

Dem  entsprechend  liefert  die  Ausheberung  des  nüchternen  Ma- 
gens zu  Beginn  der  Erkrankung  reinen,  nur  mit  Schleim  gemischten 
Magensaft,  im  weiteren  Verlauf  derselben,  bei  gestörter  Motilität, 
verdaute  Bestandtheile  der  Abends  vorher  genommenen  Nahrung. 
Der  Magensaft  enthält   auch  im  nüchternen  Zustande,  wie  stets, 
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reichlich  Salzsäure,  Pepsin  und  Labferment.  Die  Production  des- 
selben ist  mitunter  so  bedeutend,  dass  man,  insbesondere  bei  stark 
abgemagerten  Patienten,  Plätschergeräusche  selbst  am  nüchternen 
Magen  hervorrufen  kann.  Milchsäure  hingegen  fehlt  im  Magensaft 
vollständig. 

Hartnäckige  Obstipation  ist  eine  constante  Begleiterscheinung, 
wie  bei  allen  mit  starker  Salzsäuresecretion  einhergehenden  Zu- 
ständen. Dieselbe  kommt  dadurch  zustande,  dass  der  starke  Salz- 
säuregehalt des  Magens  desinficirende  Eigenschaften  entvi^ickelt 
und  die  Wirksamkeit  der  im  Magen  stets  vorhandenen  Mikro- 
ben hemmt  oder  hintanhält,  so  dass  die  Kohlensäure,  welche 
bei  der  durch  die  Mikroorganismen  hervorgerufenen  Gährung  frei  wird 
und  einen  mächtigen  Keiz  für  die  Darmbewegung  abgibt,  in  Wegfall 
kommt.  In  einem  Falle  sah  ich  bei  hartnäckiger  Verstopfung  zeit- 
weise in  den  Fäces  ein  schnurartig  gewundenes,  etwa  fingerdickes 
Gebilde,  welches  nur  aus  Schleim  bestand.  Bouveret  erwähnt  auch  das 
Vorkommen  von  Colitis  pseudomembranacea,  und  war  der  geschilderte 
Zustand  ein  ähnlicher,  nur  dass  die  abgeschiedenen  Pseudomembranen 
durch  die  Bewegung  des  Darmes  schnurartig  zusammengewunden 
waren. 

Bemerkenswerth  ist  auch  die  Verminderung  des  Gehaltes  an 
Chloriden  im  Harn,  sowie  das  Sinken  der  Harnmenge.  Sehr  häufig 
magern  die  Patienten  in  einem  Grade  ab,  dass  Verdacht  auf  Carcinom 
nahe  liegt.  Nach  Korczinski  und  Jaworski ist  die  Verarmung  des 
Blutes  an  Chlornatrium  schuld  an  der  Kachexie.  Die  genannten 
Autoren  haben  deshalb  auch  subcutane  Injection  von  Kochsalz  als 
therapeutisches  Mittel  angegeben. 

Complicationen  oder,  wie  Bouveret  mit  Kecht  hervorhebt,  mehr 
Folgen  dieses  Leidens,  sind  Katarrh  und  Dilatationen  des  Magens.  Als 
solche  führt  er  weiter  an: 

1.  „Intolerance  gastrique",  welche  dadurch  gekennzeichnet 
ist,  dass  die  geringste  Nahrungs-  oder  Flüssigkeitsaufnahme  Erbrechen 
bewirkt,  wodurch  die  Gefahren  der  Inanition  entstehen.  Diese  Com- 
plication  habe  ich  insbesondere  bei  schweren  Fällen  von  Hysterie  sehr 
häufig  angetroffen.  Nervöse  Anorexie  und  eine  enorme  Steige- 
rung der  Sensibilität  der  Haut  über  dem  Magen  waren  gewöhnlich 
dabei  zu  constatienr. 

2.  Hämorrhagien  in  mehr  als  50 "/q  der  Fälle,  bei  Abwesen- 
heit von  Ulcus.  Dieselben  sind  erklärlich  durch  die  erhöhte  Drüsen- 


Korczinski  und  Jaworski,  Deutsch.  Archiv  für  klin.  Medicin  1891. 
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function,  welche  einen  vermehrten  Blutzufluss  zur  Folge  hat.  Nach 
Eintreten  derselben  pflegen  die  gastralgischen  Anfälle  nachzulassen, 
weil  einerseits  die  Alkalien  und  Eiweisskörper  des  ergossenen  Blutes 
die  Salzsäure  binden,  andererseits  durch  die  nachfolgende  Anämie  die 
Salzsäuresecrction  herabgesetzt  wird. 

3.  Ulcus  in  mehr  als  der  Hälfte  aller  Fälle,  da  die  beiden 
Ursachen  desselben  gegeben  sind:  Steigerung  der  Acidität  des  Magen- 
saftes und  Verminderung  der  Widerstandskraft  der  Magenwandung. 

4.  Tetanie.    1869  wurde  von  Kussmaul  ^)  die  Tetanie  als  Com- 
plication  der  Dilatatio  ventriculi  beschrieben.    Bouveret  und  Devic 
fanden  sie  bei  fast  allen  Fällen  von  Dilatation,  welche  mit  perma- 
nenter Hypersecretion  einherging,  und  glauben,  dass  sämmtliche  Fälle 
von  Kussmaul  ebenfalls  mit  diesem  Leiden  complicirt  waren.  Ich 
fasse  die  Tetanie  bei  Magenerweiterung  als  Folge  der  Autointoxica- 
tion  auf.    Freilich  müsste  ein  starker  Salzsäuregehalt  dem  Zustande- 
kommen von  Autointoxicationen  entgegenwirken.    Wenn  es  jedoch 
bereits  zu  Dilatation  gekommen  ist,  so  kann,  bei  relativ  nicht  über- 
mässiger Salzsäuresecretion,  trotz  der  vorhandenen  Ueberproduction 
von  Magensaft  durch  Retention  und  Stagnation  der  Ingesta  Anlass 
zu  abnormen  Fermentationen  gegeben  sein.    Wir  sehen,  wie  hier  die 
Bestimmungsgrenzen  verschiedener  Affectionen  des  Magens  auf  ana- 
tomischer, sowie  nervöser  Grundlage,  der  Atonie,  Dilatation  und  der 
Hypersecretion,  ferner  der  Gastralgie,  des  nervösen  Erbrechens  und 
des  Ulcus  ineinander  fliessen. 

Umso  dankbarer  ist  die  Diagnose,  welche  bei  Zusammenfassung 
aller  objectiven  und  subjectiven  Symptome,  insbesondere  auf  Grund 
wiederholt  und  zu  verschiedenen  Tageszeiten  vorgenommener  Sonden- 
untersuchung des  Magens  sich  fast  von  selbst  ergibt.  Und  doch  ist 
dieses  Leiden  den  meisten  praktischen  Aerzten  ziemhch  fremd,  woher 
es  kommt,  dass  man  dasselbe  als  ein  ziemlich  seltenes  annimmt. 
Es  ist  eben  nicht  das  Leiden  selbst,  sondern  die  Diagnose  desselben 
selten. 

Von  der  einfachen  Hyperchlorchydrie  ist  die  Hypersecretion,  sei 
sie  intermittirend  oder  permanent,  leicht  abzugrenzen,  wenn  man 
eine  Ausheberung  bei  nüchternem  Magen  vornimmt,  welche  bei  Hj^er- 
chlorhydrie  negative  Resultate  gibt.  Das  Magengeschwür  unterscheidet 
sich  von  der  Hypersecretion  durch  die  genau  localisii-ten  Druck- 
schmerzpunkte und  durch  die  Steigerung  des  Schmerzes  nach  Ein- 
nahme der  Nahrung. 


1)  Kussmaul,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin  1869,  Bd.  6. 
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Die  Therapie  wird  in  erster  Linie  auf  eine  entsprechende  Diät 
Rücksicht  nehmen  müssen.  Zunächst  ist  zu  bedenken,  dass  durch  den 
starken  Salzsäuregehalt  des  Magensaftes  die  Speichelwirkung  paralysirt 
wird  (Ewald),  so  dass  die  Umwandlung  der  Amylacea  eine  unvollständige 
ist.  Dem  entsprechend  wären  vorwiegend  Eiweisskörper  darzureichen. 
Da  jedoch  zur  Hintanhaltung  der  drohenden  Abmagerung  eine  ge- 
mischte Kost  angezeigt  ist,  so  macht  Bouveret  den  Vorschlag,  einmal 
des  Tages  (Früh  oder  Abends)  vor  der  Mahlzeit  eine  Ausspülung  vor- 
zunehmen, doppeltkohlensaures  Natron  in  Substanz  oder  Mineral- 
wässer vor  und  während  des  Essens  zu  verabreichen  und  eine  amy- 
laceenreiche  Mahlzeit  nehmen  zu  lassen.  Boas  ^)  hingegen  empfiehlt 
den  Genuss  von  Kohlehydraten  in  dextrinirter  Form  (Avenacia, 
Kufeke's  Mehl,  Nestle'sches  Mehl,  Weissbrodrinde,  Röstzwieback, 
Caces  u.  s.  f.).  Der  oft  empfohlenen  Beschränkung  der  Flüssigkeits- 
aufnahme kann  ich  nicht  das  Wort  reden,  da  ja  die  im  Magen  nicht 
resorbirte  Flüssigkeit  im  Darm  zur  Resorption  kommt.  Selbstver- 
ständlich sind  stark  gewürzte  und  gesalzene  Speisen  zu  verbieten, 
desgleichen  Alkoholgenuss  zu  beschränken.  Kochsalzwässer  sind 
nach  der  Angabe  von  Boas  als  den  Zustand  verschlimmernd  zu  ver- 
meiden. 

Die  medicamentöse  Behandlung  besteht  in  der  Darreichung  von 
Alkalien  in  grossen  Dosen,  eventuell  in  Verbindung  mit  Narcoticis, 
Opium,  Morphium,  insbesondere  mit  Belladonna,  welches  auch  selbst 
auf  die  Magensecretion  hemmend  einwirkt.  In  einzelnen  Fällen  wird 
die  Magenausspülung  von  Vortheil  sein. 

Anschliessend  führe  ich  einen  Fall  an,  welcher  gewissermassen 
als  ein  Typus  der  besprochenen  Krankheit  gelten  kann.  Der  Patient, 
42  Jahre  alt,  zeigt  allgemeine  Abmagerung  hohen  Grades.  Das  Gesicht 
ist  geröthet,  die  Lippen  nicht  anämisch.  Der  atonische  Magen  zeigt 
Plätschergeräusche  auch  bei  nüchternem  Magen,  der  morgens  oder 
tagsüber  ausgeheberte  Mageninhalt  enthält  reinen  Magensaft,  welcher 
reichlichen  Gehalt  an  Salzsäure  und  Pepsin  aufweist.  Patient  leidet 
seit  vielen  Jahren  an  Schmerzen  in  der  Magengegend,  welche  nach 
den  einzelnen  Mahlzeiten,  insbesondere  in  der  Verdauungsperiode  sich 
noch  steigern.  Dabei  besteht  zeitweise  gasförmiges  Aufstossen  und 
hartnäckige  Obstipation.  Der  Appetit  ist  vorhanden,  doch  fürchtet 
sich  der  Patient  im  Allgemeinen,  zu  essen,  aus  Furcht  vor  Zunahme 
der  Schmerzen.  Mitunter,  besonders  am  Nachmittage,  steigen  die 
Schmerzen  in  der  Magengegend  zu  quälender  Intensität  an,  bis  sie 


')  Boas,  1.  c.  II.  S.  207. 
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mit  Erbrechen  stark  süuerlich-bitterer  Massen  zum  gewöhnlichen 
Schmerzniveau  abfallen.  Abgesehen  von  allgemeiner  nervöser  Reiz- 
barkeit, leidet  Patient  an  Schlaflosigkeit,  besonders,  wenn  er  das 
Nachtmahl  in  vorgerückter  Abendstunde  zu  sich  genommen  hat,  so 
dass  die  Höhe  der  Verdauungsthätigkeit  des  Magens  zusammentrifft 
mit  jener  Zeit,  in  der  er  einschlafen  sollte. 

Eine  eigenthümliche  Alfection  des  Magens,  welche  in  gewisser 
Beziehung  sich  an  die  Reichmann'sche  Krankheit  anschliesst,  bildet 
eine  Erkrankungsform,  welche  wir  mitunter  bei  Personen  wahrnehmen, 
deren  Beruf  häufige  psychische  Erregung  bedingt.  Bei  diesen  Patienten 
finden  wir,  dass  zu  einer  ganz  bestimmten  Zeit  täglich  ein  brennender 
Schmerz  in  der  Magengegend  auftritt,  weicher  durch  die  reichliche 
Secretion  eines  stark  saueren  Magensaftes  hervorgerufen  wird.  In 
einzelnen  Fällen  tritt  diese  Erscheinung  1—2  Stunden  nach  der  Haupt- 
mahlzeit ein,  in  anderen  Fällen  auch  ohne  vorhergegangene  Nahrungs- 
zufuhr, und  können  die  Schmerzen  durch  Einnahme  eiweisshaltiger 
Nahrung  zum  Schwinden  gebracht  werden.  Das  Gemeinsame  jedoch, 
was  alle  diese  Formen  darbieten,  ist  der  Umstand,  dass  die  Anfälle 
nur  während  der  Zeit  auftreten,  in  welcher  die  Patienten  ihrer  Be- 
schäftigung nachgehen.    Verhalten  sie  sich  jedoch  ruhig,  so  bleibt 
der  erwartete  Anfall  aus.    Man  kann  dies  am  besten  an  Sonn-  und 
Feiertagen  beobachten,  an  welchen  dieselben  ihre  Thätigkeit  unter- 
brechen. Oft  bieten  die  Patienten  das  Bild  allgemeiner  Nervosität  dar, 
neigen  zu  hypochondrischer  Verstimmung  und  kommen  von  Kräften, 
meist  infolge  einer  übel  angewendeten  Diät.  Bemerkenswerth  sind  auch 
jene  Fälle,  in  welchen  der  Anfall  insbesondere  dann  eintritt,  wenn 
eine  gewohnte  Mahlzeit  zur  bestimmten  Stunde  nicht  eingenommen 
wird.  Werden  hingegen  die  Mahlzeiten  prompt  eingehalten,  so  bleibt 
der  Anfall  aus,  welcher  sich  subjectiv  durch  ein  brennendes  Gefühl 
in  der  Magengegend  äussert. 

Die  Therapie  besteht  einerseits  in  Massnahmen  zur  Behebung 
der  allgemeinen  Nervosität,  in  einem  schonenden  Regime  in  körper- 
licher und  geistiger  Beziehung,  andererseits  in  der  Darreichung  von 
Alkahen  im  Anschluss  an  die  Mahlzeit  und  eine  halbe  Stunde  vor  dem 
gewöhnlichen  Beginne  des  Anfalles  (Natrium  hydrocarb.  und  Magnes. 
ust.  äa  0-3).  In  einzelnen  Fällen  erweist  sich  die  Faradisation  des 
Magens  als  von  günstigem  Erfolge  begleitet. 

V^o  es  die  Verhältnisse  gestatten,  wird  man  eine  Aenderung  in 
der  Stunde  der  Hauptmahlzeit,  sowie  ruhiges  Verhalten  nach  derselben 
anordnen.  Die  Nahrung  soll  in  gemischter  Kost  bestehen,  mit  Bevor- 
zugung der  Eiweisskörper. 


XVII.  Vorlesung. 


Die  Enteroptose  '). 

Die  Besprechung  der  Enteroptose  gehört  streng  genommen  nicht 
in  das  Bereich  der  Abhandlungen  über  Magenkrankheiten,  sondern 
erstreckt  sich  vielmehr  auf  eine  Darmaffection.  Nur  der  Umstand, 
dass  nicht  selten  der  Magen  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  und  ins- 
besondere die  subjectiven  Symptome  auf  eine  Magenaffection  hin- 
deuten, veranlasst  mich,  dieses  Capitel  am  Schlüsse  der  Magenkrank- 
heiten zu  besprechen. 

Was  den  Namen  Enteroptose  anbelangt,  so  w^urde  derselbe  von 
Glenard^)  für  eine  Krankheitsform  eingeführt,  deren  wesentliches 
anatomisches  Substrat  die  Senkung  der  Eingeweide  bildet. 

Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wurden  von  dem  genannten  Autor 
einige  Symptome  hervorgehoben.  Unter  diesen  erwähnt  er  zunächst 
die  sogenannte  „Chorde  colique",  welche  er  für  das  contrahirte  Colon 
hält,  das  als  querverlaufender  Strang  zu  tasten  sei,  und  deren  Zustande- 
kommen er  durch  eine  Abknickung  der  Flexura  coli  dextra  in  der 
Gegend  des  Lig.  coli  pyloricum  plausibel  macht. 

Ewald  3)  hat  diese  Ansicht  zu  widerlegen  gesucht;  er  behauptet, 
dass  es  sich  hier  nicht  um  das  Colon,  sondern  um  das  Pankreas 
oder  die  Pars  horizont.  inf.  duodeni  handle  und  erklärt  die  bei  der 
Enteroptose  auftretenden  Erscheinungen  durch  Zerrung  an  den  Bändern, 
durch  welche  Kefiexreize  auf  den  Darm  und  Störungen  in  der  Circu- 
lation  zu  Stande  komm^en.  Es  ist  jedoch  durch  die  Erfahrung  zweifel- 
los festgestellt,  dass  man  in  vielen  Fällen  wirklich  das  Colon  contrahirt 
vorfindet. 

Vgl.  Hufschmidt,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Enteroptose.  Wiener 
Khn.  Wochenschrift  1892,  Nr.  52,  2  und  3,  daselbst  auch  die  Lit. 

2)  Glenard,  Lyon  medical  1885,  1887,  1892.  Province  medicale  1887.  Societe 
de  medecine  de  Lyon  1885. 

^)  Ewald,  Ueber  Enteroptose  und  Wanderniere.  Berlin,  Klin.  Wochenschrift, 
1890,  Nr.  12-13. 
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Glenard  hat  noch  ein  zweites  Moment  angegeben,  dass  nämlich 
die  Patienten,  wenn  ihnen  der  Bauch  hinaufgehalten  wird,  ein 
auffälliges  Nachlassen  der  krankhaften  Erscheinungen  angeben  (l'epreuve 
de  sangle).  Er  hat  ferner  drei  verschiedene  Grade  oder  Stadien  die- 
ser Erkrankung  angegeben: 

Im  ersten  Stadium  (Atonie  gastrique  par  enteroptose)  treten 
Morgens  diarrhoische  Stühle  auf,  ein  allgemeines  Schwächegefühl 
macht  sich  geltend  und  der  Patient  erwacht  um  2  Uhr  Morgens  für 
einige  Minuten  constant  aus  dem  Schlafe. 

Das  2.  Stadium  (Periode  mesogastrique)  ist  dadurch  charakte- 
risirt,  dass  der  Patient  sauere  Speisen,  Milch  und  Wein  nicht  ver- 
trägt, dass  sich  3  Stunden  nach  der  Mahlzeit  gastrische  Beschwerden 
äussern,  Stuhl  Verstopfung  und  neurasthenische  Symptome  das  Krank- 
heitsbild ergänzen  und  der  Schlaf  um  2  Uhr  Morgens  auf  2—3  Stun- 
den unterbrochen  wird. 

Die  3.  Periode  (Periode  neurasthenique,  Enterostenose)  weist  eine 
Verschlimmerung  aller  vorgenannten  Erscheinungen  auf.  Magenkrämpfe 
mit  Erbrechen  als  Ausdruck  spastischer  Contractionen  der  Magen- 
musculatur,  quälende  Schlaflosigkeit,  hartnäckige,  den  gewöhnlichen 
Abführmitteln  gegenüber  nicht  weichende  Obstipation,  cerebrale  und 
spinale  Erscheinungen,  welche  ein  centrales  Nervenleiden  vortäuschen, 
bilden  den  Symptomencomplex.  Auf  Lavements  werden  oft  pseudo- 
membranöse Massen  und  harte  Skybala  entleert.  Die  Patienten  magern 
beträchtlich  ab,  sind  allgemein  erschöpft  und  psychisch  deprimirt. 
Kein  Wunder,  wenn  in  diesen  Fällen  die  widersprechendsten  Diagnosen 
gestellt  werden. 

Die  von  Glenard  beschriebenen  Krankheitsbilder  sind  jedenfalls 
zu  schematisch  gehalten.  Zu  Beginn  der  Erkrankung  machen  sich 
allmälig  zunehmende  Beschwerden  seitens  des  Yerdauungstractes 
geltend.  Gefühl  von  Druck  und  Völle  im  Epigastrium,  gasartiges 
oder  saueres  Aufstossen,  das  gleich  oder  längstens  eine  Stunde 
nach  dem  Essen  auftritt,  fader  Geschmack  im  Munde,  Brechreiz, 
der  sich  mitunter  bis  zum  Erbrechen  steigert,  hartnäckige,  mit 
Diarrhöen  abwechselnde  Verstopfung,  Blähungen  und  kolikartige 
Schmerzen  im  Unterleib  treten  gleichzeitig  oder  in  bunter  Folge  auf. 
Bisweilen  sind  vasomotorische  Störungen,  Urticaria,  verlangsamte 
Herzaction  oder  mit  Angstzuständen  einhergehende  Tachycardie  als 
Ausdruck  der  Autointoxication  zu  beobachten,  die  sich  im  Verlaufe 
der  Krankheit  einstellt,  und  das  Bild  derselben  dem  der  Magenatonie 
sehr  ähnlich  macht.  Meist  findet  sich  letztere  gleichzeitig  vor,  da 
die  ätiologischen  Momente  der  Atonie  und  der  Gastroptose  dieselben 
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sein  können.  Da  die  Patienten  trotz  des  meist  normalen  Appetites 
aus  Furcht  vor  Verschlimmerung  ihres  Zustandes  ihre  Nahrungs- 
aufnahme beschränken,  kommen  sie  rapid  herunter.  Im  weiteren 
Verlaufe  gesellen  sich  nervöse  Symptome  hinzu:  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Parästhesien,  Dyspnoe,  Tremores,  Unlust  zur  Arbeit,  psychische  De- 
pression, schreckhafte  Träume,  Agoraphobie,  Schlaflosigkeit  und  legen 
dem  Patienten  den  Gedanken  an  ein  schweres  Leiden  nahe.  ^) 

Die  objective  Untersuchung  ergibt  geringe  anatomische  Befunde. 
Die  wichtigsten  hervorstechenden  Kennzeichen  sind  die  Auftreibung 
des  Magens  und  des  Darmes  und  der  Hängebauch. 

Die  Anftreibung  des  Magens,  welche  durch  Gährungsgase  erfolgt, 
macht  die  Contouren  desselben  schon  der  Inspection  zugänglich,  welche 
durch  die  Percussion  und  Succussion  (Plätschergeräusche)  unterstützt, 
die  Lageveränderung  des  Magens  feststellt.  Die  grosse  Curvatur  geht 
in  deutlichem  Bogen  vom  linken  Hypochondrium  unter  den  Nabel, 
oft  tief  in  das  grosse  Becken  hinab.  Auch  die  kleine  Curvatur  wird, 
wenn  nicht  spontan,  so  doch  nach  Anwendung  der  Aufblähungs- 
methoden zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel  hindurchziehend  sicht- 
bar. (Gastroptose.)  Gleichzeitig  mit  der  Senkung  lässt  sich  auch  oft 
eine  Vergrösserung  der  Dimensionen  des  Magens  constatiren.  Doch  ist 
letztere  nicht  constant;  bei  einem  und  demselben  Falle  kann  jede 
einzelne  Untersuchung  verschiedene  Resultate  ergeben  —  je  nach  der 
seit  der  Nahrungsaufnahme  verflossenen  Zeit  und  der  Menge  der 
kurz  vorher  genomipenen  Speisen,  es  handelt  sich  also  zugleich  um 
eine  Erschlaffung  der  Muskelschichten,  um  eine  Atonie,  aber  nicht 
um  eine  Dilatation  des  Magens. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergibt  stark  sauere 
Reaction  bei  normalem  Salz  Säuregehalte;  demnach  sind  die  organischen 
Säuren  reichlicher  als  normal  vorhanden,  was  sich  durch  das  prompte 
Gelingen  der  qualitativen  Nachweisung  derselben  manifestirt. 

Die  Senkung  des  Darmes  (Enteroptose  im  engeren  Sinne) 
wird  durch  die  Aufblähung  desselben  per  rectum  nachgewiesen.  Man 
findet  dann  das  Colon  transversum  festonartig  von  einer  Flexur  zur 
anderen  ins  Becken  hineinhängend. 

Boas^)  verwendet  in  neuerer  Zeit  die  nach  Eingiessungen  lau- 
warmen Wassers  hervorzurufenden  Plätschergeräusche  in  der  Weise 
für  die  Diagnose,  dass  der  Descensus  intestinorum  umso  hochgradiger 
anzunehmen  ist,  je  geringer  die  zur  Production  der  Succussions- 
phänomene  nöthige  Wassermenge  ist,  und  je  tiefer  der  Plätscherbezirk 

»)  Vgl.  Chrobak,  üeber  den  Zusammenliang  zwischen  Hysterie  und  beweg- 
licher Niere.   Referat  von  Berwinkel.  Schmidts  Jahrbücher  1871,  Bd.  149,- S.  146. 
2)  Boas,  1.  c,  II.  S.  89. 
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reicht.  Bei  bimanueller  Palpation  im  rechten  Hypochondriura  findet 
man  oft  entweder  einen  leicht  beweglichen,  länglichen  Tumor,  den 
man  einerseits  bis  über  den  Nabel  hinaus,  andererseits  bis  tief  zwischen 
Leberrand  und  Därme  verschieben  kann.  Es  ist  die  locker  gewor- 
dene rechte  Niere  (Nephroptose^).  Selten  findet  man  diese  in  ihrer 
abnormen  Lage  schon  durch  Adhäsionen  fixirt.  Der  untere  Leber- 
rand reicht  oft  um  die  ganze  Breite  der  Leberdämpfung  tiefer  als 
normal,  so  dass  der  obere  Leberrand  am  Kippenbogen  nachzuweisen 
ist  (Hepatoptose^).  Viel  seltener  als  Niere  und  Leber  wird  man  die 
Milz  (Splenoptose»)  verlagert  finden. 

Der  äussere  Ausdruck  des  Tiefertretens  der  Baucheingeweide  ist 
der  „Hängebauch." 

Meist  wird  schon  die  Anamnese  auf  die  Betheiligung  der  Niere 
hinweisen.  Die  Kranken  klagen  dann  über  unbestimmten  Schmerz 
in  der  Kreuzbeingegend,  der  sich  bei  Bewegungen  steigert,  Ermü- 
dung, Schmerzen  oder  Parästhesien  in  den  unteren  Extremitäten, 
Pulsation  der  Aorta  oder  Nierenarterie,  Drang  zum  Uriniren,  Po- 
lyurie (Oppenheimer,*)  sowie  über  die  verschiedensten  Symptome 
nervöser  Natur  im  ganzen  Körper.  Doch  gibt  es  Fälle  von  Ne- 
phroptose, die  ganz  symptomenlos  verlaufen.  Die  Diagnose  der- 
selben beruht  auf  dem  Nachweis  des  beweglichen,  meist  reponi- 
beln  Tumors  von  Nierenform  mit  Hilfe  der  bimanuellen  Unter- 
suchung und  eventuell  der  Schalldifferenz  der  entsprechenden  Stel- 
len zu  beiden  Seiten  der  Lendenwirbelsäule.  Ein  etwa  auftretender 
Icterus  spricht  für  eine  Verlegung  der  letzten  G  allen wege  durch 

1)  Apolant,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1886,  S.  712.  —  Curschmann, 
Schmidts  Jahrbücher  1884,  Bd.  202.  —  Klinger,  Wiener  med.  Wochenschr.  1851. 

—  Litten,  Schmidts  Jahrbücher  1887,  Bd.  216.  -  Oppolzer,  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1856,  S.  665.  —  Pribram,  Wiener  med.  Presse  1881,  S.  1546.  —  Rollet, 
Pathologie  und  Therapie  der  beweglichen  Niere.  Erlangen  1866. 

2)  Barbarotta,  Schmidts  Jahrb.  1871,  Bd.  149.  —  Chvostek,  Wiener  med. 
Presse  1876.  —  Edinger,  Wanderleber,  Eulenburgs  Realencyklopädie  1890,  Bd.  21. 

—  Landau,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1885,  S.  754  —  Meissner,  Schmidts 
Jahrb.  Bd.  141,  S.  107.  —  Rosenkranz,  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1887,  S.  715.  — 
Sutugin,  Archiv  für  Gynäkologie  1875,  Bd.  8,  S.  531.  -  Winkler,  Archiv  für 
Gynäkologie  1872,  Bd.  4,  S.  145. 

8)  Dietl,  Wiener  med.  Wochenschrift  1856,  S.  361,  1854,  S.  289  u.  305.  — 
Donat,  Langenbecks  Archiv  für  klin.  Chirurgie  1887,  S.  967.  -  Klein,  Münchner 
med.  Wochenschrift  1889,  S.  751.  —  Rezek,  Wiener  med.  Wochenschrift  1856, 
S.  432.  —  Rokitansky,  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien, 
1860,  S.  33. 

*)  Oppenheimer,  Ueber  periodische  Polyurie.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1890,  S.  1037. 
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Knickung  oder  durch  Druck  seitens  der  nach  abwärts  gerückten 
Abdominalorgane. 

Die  Enteroptose  wird  bedingt  durch  alle  Ursachen,  welche  den 
Tonus  der  Bauchmusculatur  zu  schwächen,  den  intraabdominellen 
Druck  herabzusetzen  im  Stande  sind.  Die  Eingeweide  werden  nämlich 
an  Ort  und  Stelle  festgehalten:  1.  Durch  ihre  Ligamente,  2.  durch 
den  auf  ihnen  lastenden  intraabdominellen  Druck.  Wenn  man  nun 
einen  dieser  Factoren  ausscheidet,  wird  sich  auch  die  Lage  der  Ein- 
geweide ändern.  Wenn  der  Tonus  der  Bauchwand  herabgesetzt  ist, 
sinkt  auch  der  intraabdominelle  Druck,  der  auf  den  Eingeweiden  von 
aussen  lastende  Druck  wird  geringer,  so  dass  diese  dem  inneren  Gas- 
drucke leichter  nachgeben;  sie  werden  sich  aufblähen  und  überdehnt 
werden. 

Experimente  am  Thiere  haben  weiter  ergeben,  dass  übermässige 
Gasaufblähung  einen  paretischen  Zustand  der  glatten  Muskelfasern, 
eine  Atonie  des  Verdauungstractes  zur  Folge  hat.  Eine  Folge  dieses 
Zustandes  ist  die  Verlangsamung  der  peristaltischen  Bewegung,  die 
Ingesta  werden  länger  als  normal  an  demselben  Orte  liegen  bleiben, 
es  werden  abnorme  Gährungen  und  Fäulnisprocesse  mit  Bildung 
von  Gasen  und  giftigen  Substanzen,  Ptomainen  auftreten,  welch'  letz- 
tere wieder  vom  Organismus  resorbirt  werden.  Diese  bringen  nun 
durch  Autointoxication  eine  Fülle  von  nervösen  Erscheinungen  her- 
vor, wie  man  sie  durch  andere  Gifte,  z.  B.  Alkohol,  hervorrufen  kann. 
Ausserdem  ist  Stuhlverstopfung  vorhanden,  die  Contenta  stagniren  im 
Darm,  der  durch  sie  überladen  ist,  lauter  Momente,  welche  bei  ge- 
schwächter Musculatur  der  Bauchwand  leicht  ein  Herabzerren  der 
Eingeweide  zur  Folge  haben. 

Welches  sind  aber  die  ursächlichen  Momente,  die  den  Tonus  der 
Bauchwand  herabsetzen  ? 

Alle  möglichen  Zustände,  die  zur  Entkräftung  führen,  schlechte 
ungenügende  Nahrung,  sitzende,  unzweckmässige  Lebensweise,  Ab- 
lagerung von  Fett  im  Unterhautzellgewebe,  Diastase  der  Kecti  abdo- 
minis,  besonders  bei  Frauen  nach  wiederholten  Entbindungen,  aber 
auch  bei  Männern;  eine  Nachgiebigkeit  in  der  Linea  alba  oder  an  den 
gewöhnlichen  Bruchpforten,  alle  chronischen  Erkrankungen  können 
zur  Enteroptose  führen. 

Wie  kommt  es  nun  zur  Nephroptose?  Und  warum  ist  die  Nephro- 
ptose beim  weiblichen  Geschlecht  häufiger  als  beim  männhchen? 
Warum  wird  in  der  Regel  die  rechte,  äusserst  selten  die  linke  Niere 
dislocirt  ? 
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Das  häufigere  Auftreten  bei  Frauen  rührt  zunächst  in  vielen 
Fällen  von  überstanclenen  Graviditäten  her,  ferner  sind  die  Kleidung, 
das  Tragen  von  Miedern  ^)  ursächliche  Momente,  durch  welche  die 
Eingeweide  zusammen-  und  heruntergedrückt  werden.  Lindner  ^)  nennt 
sie  die  häufigste  bei  Frauen  vorkommende  Abnormität.  Kuttner 
kommt  sogar  zu  dem  Schlüsse,  dass  jede  fünfte  oder  sechste  Frau 
eine  bewegliche  Niere  besitzt. 

Dass  die  rechte  Niere  die  häufiger  betroffene  ist,  hat  in  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  seinen  Grund.  Dieselbe  ist,  wie  Hochstätter 
nachgewiesen  hat,  an  ihrer  Vorderwand  mit  einem  Peritonealüberzug 
versehen,  d.  h.,  das  Peritoneum  setzt  vom  Darm  auf  die  vordere 
Nierenkapsel  über.  Wenn  nun  der  Darm  hinabsinkt,  wird  das  Peri- 
toneum an  der  Niere  ziehen,  das  Aufhängeband  derselben,  das  zur 
hinteren  Bauchwand  zieht,  wird  zunächst  straff  gespannt,  dann  ge- 
dehnt, die  Niere  dadurch  gelockert  und  durch  die  Leber,  die  vor  ihr 
bei  der  Athraung  regelmässig  auf-  und  niedersteigt,  immer  weiter 
heruntergeschoben.  Durch  den  tieferen  Stand  des  Zwerchfells*)  in- 
folge der  Senkung  der  Eingeweide,  wird  sich  nun  auch  der  Inspi- 
rationsdruck auf  die  bereits  bewegliche  Niere  in  noch  ausgiebigerer 
Weise  erstrecken,  und  somit  zu  einer  definitiven  Lageveränderung 
derselben  führen  helfen. 

Die  Diagnose  der  Enteroptose  ist  bei  Berücksichtigung  der 
anamnestischen  Daten,  des  objectiven  Befundes,  insbesondere  der 
Palpation  und  der  Percussion,  meist  nicht  schwer  zu  stellen.  Nur, 
wenn  die  nervösen  Symptome  das  Krankheitsbild  beherrschen,  wird 
man  in  Zweifel  sein,  ob  die  vorhandenen  Verdauungsbeschwerden 
Folge  oder  Ursache  der  nervösen  Allgemeinerkrankung  sind.  Aus 
dieser  Verlegenheit  resultiren  die  Bezeichnungen  Neurasthenia  gastrica, 
Neurasthenia  intestinalis  oder  Dyspepsia  nervosa. 

In  solchen  Fällen  schreite  man,  falls  die  objective  Untersuchung 
keine  deutlich  ausgesprochenen  Kennzeichen  geliefert  hat  (Gastro- 
ptose,  Hängebauch,  Nephroptose)  zur  Behandlung  der  Verdauungs- 
beschwerden, und  man  wird  in  vielen  Fällen  mit  diesen  auch  die 
neurasthenischen  Erscheinungen  schwinden  sehen.  Die  chemische 
Analyse  des  Mageninhaltes  ergibt  geringe  Schwankungen  des  Salz- 

^)  Ygl.  v.  Koranyi,  Der  Einfluss  der  Kleidung  auf  die  Entstehung  der  Wan- 
derniere bei  Frauen.    Berliner  klin.  Woclienschrift  1890,  S.  712. 

^)  Lindner,  üeber  die  Wanderniere  der  Frauen.  Neuwied  1888. 

8)  Kuttner,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1890,  Nr.  15-17. 

*)  Vgl.  Hasse,  Ueber  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  und  den  Einfluss  der- 
selben auf  die  Unterleibsorgane.  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiologie  1886,  S.  185. 
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säure-  und  Fermentgehaltes  gegen  die  Norm  und  grosse  Mengen  orga- 
nischer Säuren.  Wiederholt  vorgenommen,  wird  sie  den  Zustand 
leicht  gegen  chronischen  Katarrh  des  Magens,  gegen  Dilatation  oder 
Secretionsneurosen  desselben  abzugrenzen  vermögen.  Andere  Darm- 
erkrankungen, insbesondere  Katarrh  und  Neurosen  des  Darmes  werden 
durch  die  physikalische  Untersuchung  des  Unterleibes,  durch  den 
.,Epreuve  de  sangle",  durch  den  Verlauf  und  dje  prompte  Wirkung 
der  tonisirenden  Behandlung  auszuschliessen  sein. 

Die  Prognose  des  Leidens  hängt  von  der  bisherigen  Dauer 
desselben  und  von  dem  Alter  des  Individuums  ab.  In  einem  je 
früheren  Stadium  die  Enteroptose  zur  Behandlung  kommt,  umso 
eher  wird  es  gelingen,  den  gesunkenen  Tonus  der  Musculatur  zu 
heben  und  eine  Retraction  der  gedehnten  Fixationsbänder  zu  be- 
wirken. Ist  der  Patient  jedoch  in  jenem  Alter,  in  welchem  die  senile 
Involution  der  Gewebe  beginnt,  so  wird  man  in  den  meisten  Fällen 
wohl  die  lästigsten  Beschwerden  symptomatisch  mit  Erfolg  behandeln, 
schwerlich  aber  eine  Aenderung  der  anatomischen  Verhältnisse  herbei- 
führen können. 

Was  die  Therapie  betrifft,  muss  man  die  ursächliche  Behand- 
lung von  der  symptomatischen  genau  unterscheiden. 

Da  die  Enteroptose  meist  mit  Atonie  im  Verdauungstracte  ein- 
hergeht, mit  abnormen  Gälirungen  und  Fäulnisvorgängen,  müssen 
wir  diesen  durch  die  Verabreichung  von  inneren  antifermentativ 
wirkenden  Mitteln  Einhalt  thun. 

Ich  wende  gerne  Kreosot  oder  Ammonium  sulfoichthyolicum  an, 
ersteres  weil  ich  grosse  Erfahrung  darüber  habe  uud  weil  es  in  grossen 
Dosen  ohne  Schaden  genommen  werden  kann,  wie  dies  bei  der  Be- 
handlung der  Tuberkulose  mit  Kreosot  der  Fall  ist  und  zwar  in  folgen- 
der Weise: 

ßp. 

Kreosoti  0'05 
Sacch.  Jact.  0  3 

M.  F.  P.  Dentur  tales  doses  ad  capsulas  gelatinosas  Nr.  XXX. 
D.  S.  3mal  täglich  1 — 2  Stück  nach  dem  Essen  zu  nehmen. 

Man  lässt  nach  jeder  Mahlzeit  eine  Kapsel  nehmen,  um  der  ex- 
cessiven  Bildung  organischer  Säuren  vorzubeugen.  Mit  gleichem  Er- 
folge kann  man  das  Ammonium  sulfoichthyolicum  verwenden: 

Ammon.  sulfoichthyol.  O'l 
Dentur  tales  doses  ad  capsidas  gelatin.  Nr.  XXX. 

D.  S.  3mal  täglich  1 — 2  Stück. 
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Boas  1)  empfiehlt  das  Strychnin  in  Form  des  Extractes  (0-05  p.  d.) 
in  Verbindung  mit  salicylsaurem  Wismuth  (0-3  p.  d.)  oder  Beta- 
Naphthol,  vorzugsweise  jedoch  mit  Resorcin  zur  Tonisirung  und  An- 
tisepsis des  Yerdauungstractes  und  verschreibt  letzteres  in  folgender 
Weise: 

Rp.    Besorcini  resublim.  2'0 
•  Extr.  Strychni  0'2 
Aqu.  chlorofonnii  120' 0 
Aqu.  flor.  Tdiae  SO'O 

M.  D.  S.  3mal  täglich  1  Esslöffel  nach  dem  Essen. 

Gegen  das  sauere  Aufstossen  und  die  lästigen  Blähungen  kann 
man  Alkalien  in  grösseren  Dosen  mit  Elaeosaccharum  foeniculi  reichen 
und  Morgens  nüchtern  einen  Aufguss  von  Fenchel-  oder  Kümmel- 
körnern trinken  lassen. 

Die  Hauptsache  bildet  jedoch  nicht  die  medicamentöse,  die 
symptomatische,  sondern  die  causale,  die  mechanische  Behandlungs- 
weise.  Es  gilt  vor  Allem,  die  Ursachen  zu  beheben,  die  den  Tonus 
der  Bauchwand  herabsetzten. 

Dies  wird  man  vorerst  durch  eine  roborirende  Diät  erreichen; 
man  sucht  den  Ernährungszustand  der  Patienten  zu  heben,  lässt  sie 
essen,  was  sie  wollen;  man  sieht  nur  darauf,  dass  sie  viel  Nahrhaftes 
zu  sich  nehmen,  insbesondere  Milch  (Früh,  um  10  Uhr,  zur  Jause 
und  vor  dem  Schlafengehen),  Mittag  lässt  man  sie  Suppe,  Fleisch, 
Mehlspeisen  und  Gemüse  geniessen,  von  welch'  letzteren  man  nur 
saure  Rüben,  Kohl,  Kraut  und  Rettig  untersagt,  weil  diese  zu  Blä- 
hungen Anlass  geben.  Aus  demselben  Grunde  warnt  Boas  ^)  vor  dem 
Genüsse  von  Eiern.  Man  gibt  neben  Eiweisskörpern  Kohlehydrate 
und  reine  Fette,  weil  diese  leichter  verdaut  werden.  Als  äusserst 
geeignetes  Präparat  empfiehlt  Boas  ^)  die  v.  Mehring'sche  Kraft- 
chocolade. 

Die  Patienten  sind  anzuhalten,  die  entsprechenden  Quantitäten 
von  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  wenn  sie  auch  anfangs  nicht  ein 
ausgesprochenes  Bedürfnis  nach  derselben  empfinden.  Denn  sie  lei- 
den häufig  an  vermindertem  Hunger,  weil  der  atonische  Magen 
immer  mit  Luft  gefüllt  ist,  ihnen  also  das  Gefühl  des  leeren  Magens 
abgeht;  wenn  sie  jedoch  sich  entschliessen,  zu  essen,  verzehren  sie 
mit  Wohlgeschmack  ihre  Nahrung. 


1)  Boas,  1.  c.  II.  S.  93. 
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Das  roborirende  Regime  hat  nicht  nur  für  eine  kräftige  Diät 
(wenn  nöthig,  Masteur)  Sorge  zu  tragen,  sondern  den  Organismus  im 
Ganzen  in  günstigere  Verhältnisse  zu  bringen  und  widerstandskräftiger 
zu  schaffen.  Man  wird  demnach  die  Patienten  anhalten,  sich  fleissig 
in  frischer  Luft  zu  bewegen,  Bergtouren  zu  machen,  zu  turnen  u.  s.  w,, 
selbstverständlich  mit  Mass  und  mit  allmäliger  Gewöhnung  des  Kör- 
pers.   Auch  hydriatische  Proceduren  können  versucht  werden. 

Die  mechanische  Behandlung  allein  jedoch  führt  meist  erst  zum 
Ziele.  Dieselbe  besteht: 

1.  In  Massage  der  Bauchwand;  zunächst  in  allgemeiner  Massage, 
Effleurage  mit  der  Rückenfläche  der  Finger,  Walken  der  Därme  mit 
besonderer  Berücksichtigung  einer  bestehenden  Diastase  der  Recti,  bei 
Wanderniere  in  „Unternierenzitterdrückung"  nach  Thure-Brandt  ^) 
u.  s.  f. 

2.  In  gymnastischen  Uebungen,  welche  auf  die  Bauchpresse  kräf- 
tigend einwirken.  Hieher  gehören  die  im  Capitel  der  Atonie  des 
Magens  erwähnten  Schreber'schen  2)  Bewegungen.  Bei  Nephroptose 
hat  sich  folgende  Uebung  als  höchst  zweckmässig  erwiesen,  um  die 
Niere  in  ihr  Nest  zurückzubringen:  Der  Patient  liegt  horizontal  mit 
unter  den  Kopf  gelegten  Händen.  Man  lässt  ihn  mit  aufgestützten 
Fusssohlen  und  parallel  gestellten  Oberschenkeln  die  Kniee  beugen 
und  das  Kreuz  hohlstellen,  so  dass  der  Körper  nur  mit  dem  Hinter- 
haupt und  Nacken,  sowie  mit  den  Fusssohlen  aufruht.  Dann  legt 
man  die  Hände  an  die  Aussenseite  der  Kniegelenke  an,  heisst  den 
Patienten  die  Kniee  spreizen,  und  übt,  während  er  dies  thut,  einen 
kräftigen  Widerstand  gegen  die  Abduction  aus.  Hierauf  lässt  man 
den  Patienten  in  die  Ruhelage  zurücksinken.  Sodann  stellt  der  Kranke 
wiederum,  jedoch  diesmal  mit  abducirten  Oberschenkeln  bei  gebeug- 
ten Knieen  das  Kreuz  hohl,  und  adducirt  im  Knie  unter  künstlichem 
Widerstande,  welchen  die  an  die  mediale  Seite  der  beiden  Kniegelenke 
angelegten  Hände  des  Arztes  ausüben.  Diese  Proceduren  setzt  man 
bis  zur  beginnenden  Ermüdung  des  Patienten  fort;  leicht  begreiflich, 
wird  die  Frequenz  derselben  fast  täglich  zunehmen. 

3.  In  Faradisation,  insbesondere  faradischer  Massage  des  Abdomens 
(mit  der  Rolle,  die  fixe  Elektrode  entweder  in  den  Mastdarm  oder  an 
die  Magengegend). 

4.  Im  Tragen  einer  elastischen,  mit  Gummi-Einlagen  versehenen 
Binde  um  den  Unterleib  zur  ständigen  Erhöhung  des  intraabdominellen 

>)  Kampf,  Wiener  med.  Blätter  1890,  Nr.  U.  —  Bachmaier,  Wiener  med. 
Presse  1892,  Nr.  19,  20. 

Schreber,  Aerztliche  Zimmergymnastik,  Leipzig,  1890. 
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Druckes.  Ob  man  eine  solche  von  Landau  (fast  bis  zum  Scham- 
bein reichendes  Corset),  Teufel,  Bardenheuer,  Glenard  anwendet,  oder 
eine  den  individuellen  Verhältnissen  entsprechende  Bandage  verordnet, 
ist  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden.  Aber  elastisch  und  fest  anlie- 
gend muss  die  Binde  sein,  sonst  ist  sie  eher  schädlich  als  nützlich. 

Schliesslich  wird  man  gegen  die  fast  immer  vorhandene,  entweder 
durch  einen  Spasmus  der  Darmmusculatur  oder  einen  secundären 
Darmkatarrh  bedingte  Obstipation  einzuschreiten  haben.  In  der  Regel 
kommt  man  mit  Alkalien  (Karlsbader  Mühlbrunn  mit  oder  ohne  Karls- 
bader Salz),  oder  mit  Irrigationen  aus.  Eventuell  gibt  man  Rheum 
mit  einem  Mittelsalze: 

Rp.    Pulv.  rad.  rhei  20  0 
Natr.  sulfur.  15  0 
Natr.  hydrocarh.  5'0 

M.  D.  S.  Jeden  Abend  1  Messerspitze  voll  zu  nehmen. 

In  den  hartnäckigsten  Fällen  von  Nephroptose  ist  die  Nephro- 
raphie  (Hahn,  2)  Sulzer  ^)  das  letzte  Auskunftsmittel. 


1)  Landau,  Die  Wanderleber  und  der  Ilängebauch  der  Frauen.  Berlin  1885. 

^)  Hahn,  Centralblatt  für  Chirurgie  1881.  Nr.  29. 

3)  Sulzer,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  30.  1891. 


Namen-  und  Sach-Register. 


A. 

Abele  109. 

Abknickung  des  Duodenums  147. 

Abnorme  Beimengungen  zum  Magen- 
inhalt 69. 

Abnorme  Fermentationen  38. 

Abnormitäten  im  Verlauf  des  Magen- 
carcinoms  143. 

Abscess  der  Magenwand  33,  80. 

Abstinenzkur  134. 

Aceton  im  Harn  110,  142. 

Achroodextrin  66. 

Acidalbuminat  17,  53,  64. 

Acne  bei  Dilatatio  ventr.  155. 

Acorie  159. 

Adelomorphe  Zellen  4. 
Adenocarcinom  des  Magens  138. 
Aerophagie  162. 
Aetherische  Oele  12. 
Aetherspray  162. 

Aetiologie  der  acuten  Gastritis  75. 

—  der  Atonie  96. 

—  des  Carcinoms  139. 

—  der  chron.  Gastritis  88. 
~  der  Dilatation  106. 

—  der  Enteroptose  183. 

—  der  Gastralgie  160. 

—  der  Hyperästhesie  154. 

—  der  Hyperchlorhydrie  170. 

—  der  Hypersecretion  174. 

—  der  Insufficienz  des  Pylorus  167. 

—  des  nerv.  Aufstossens  162. 

—  der  nerv.  Regurgitation  162. 

—  des  runden  Magengeschwürs  125. 
Affectionen  des  Herzens  27,  48. 

—  der  Leber  33. 


Affectionen  der  Lunge  27,  48. 

—  der  Mundhöhle  26,  33,  34. 

—  der  Nase  33. 

—  der  Niere  27,  85. 
Agoraphobie  99,  181. 
Algesimeter  42. 

Alkalien  bei  chron.  Gastritis  94. 

—  bei  Dilatation  113. 

—  bei  Ulcus  ventr.  136. 

—  als  Zusatz  zur  Spülflüssigkeit  122. 
Alkalische  Gährung  71. 

Alkaloide  12. 
Alkohol  12,  14,  18,  77. 
Alkoholgastritis  30,  83. 
AUotriophagie  159 
Almen  70. 
Aloe  95. 
Alter  25,  48. 
Amara  95. 

Amidosäuren  12,  19,  21. 
Amidulin  66. 
Ammoniak  21. 

Ammoniakmagnesia,  phosphorsaure  69. 
Ammon.  sulfoichthyol.  94,  102,  157,  185. 
Amylalkohol  71. 
Anadenie  des  Magens  86. 
Anämie  165. 

Anästhesie  der  Hungernerven  159. 
Anästhesie  der  Magennerven  159. 
Anästhetica  162. 
Anamnese  22  u.  ff. 
Aneurysma  der  Aorta  151, 
Animalische  Nahrungsmittel  13. 
Anorexie  25,  153,  158. 
Anstaltsbehandlung  bei  nerv.  Anorexie 
160. 
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Antiformentativa  bei  chron.  Gastritis  94 

—  bei  Atonie  102. 

—  bei  Dilatation  112. 
Antiperistaltische  Bewegungen  des  Ma- 
gens 148. 

Antipyrin  161. 
Antrum  pyloricum  1. 
Apolant  182. 
Apomorphin  78. 
Appetit  15,  24,  25. 

—  bei  acut.  Gastritis  76. 

—  bei  Atonie  97. 

—  bei  Bulimie  158. 

—  beim  Carcinom  des  Magens  140. 

—  bei  chron.  Gastritis  86. 

—  bei  Dilatation  des  Magens  107. 

—  bei  Enteroptose  180. 

—  bei  Gastralgie  160. 

—  bei  Hyperästhesie  154 

—  bei  Hypersecretion  174. 

—  beim  nerv.  Erbrechen  165. 

—  beim  Ulcus  rot.  131. 

—  hei  Polyphagie  159. 
Appetitlosigkeit  26,  72. 
Argentum  nitr.  154,  167. 
Aron  143. 

Arsenpräparate  162. 

Arterien  des  Magens  und  Darmes  4,  7. 

Asparaginsäure  21. 

Aspiration  des  Mageninhaltes  47. 

Aspirationsballon  47. 

Aspirator  47. 

Atonie  des  Magens  30,  96,  181. 
Atonie  gastrique  par  enteroptose  180. 
Atresie  des  Pylorus  147. 
Atrophie  der  Magenschleimhaut  83. 
Atrophische  Pigmentinduration  84. 
Auerbach'sche  Plexus  8,  170. 
Aufstossen  27,  97,  107. 
Aufblähung  des  Magens  39,  145,  148. 

—  künstliche  43. 

—  des  Colons  45. 
Auscultation  des  Magens  37. 
Ausheberung  des,  Magens  46,  115. 
Ausspülung  des  Magens  bei  Atonie  104 

—  bei  chron.  Gastritis  92. 

—  bei  Dilatation  114. 
Autointoxicationen  99,  148,  155,  180. 
Avenacia  177. 


B. 

ßachmeier  187. 
Bacillus  butyricus  70. 

—  geniculatus  70. 

—  lactis  71. 

—  subtilis  70. 

Bacterium  coli  commune  79. 
Barbarotta  182. 
Bardenheuer  188. 
Bartels  147. 
De  Bary  70. 
Basalsaum  6. 
Bauchbinde  188. 

Bauchmusculatur,  Stärkung  der  103 
187. 

Beaumont  74,  90. 
Becherzellen  7. 

Belag  auf  der  Zunge  76,  85,  140. 
Belegzellen  4,  74. 
Belladonna  161,  172,  177. 
Benzoesaures  Natron  40,  112. 
Benzonaphthol  94,  112. 
Gl.  Bernard  20. 
Bernsteinsäure  71. 
Beschaffenheit  der  Zähne  72. 
Betanaphthol  94,  104,  112. 
Bidder  und  Schmidt  53,  73. 
Billroth  145. 
Bismuthum  carbon.  135. 

—  salicyl.  95,  113,  135,  186. 

—  subnitr.  135. 
Biuretreaction  64. 
Blähungen  186. 
Blinddarm  8. 

Blut  im  Mageninhalt  31,  70. 

—  im  Stuhl  127. 

—  Erbrechen  32,  127,  130. 

—  proben  70. 

—  schwamm  138. 

Boas  17,  34,  38,  39,  40,  41,  42,  44,  47, 
51,  55,  57,  58,  59,  63,  68,  73,  80,  83, 
85,  93,  95,  105,  108,  110,  113,  129, 
134,  136,  141,  151,  158, 159,  161,  177, 
181,  186. 

Bötticher  51. 

Borsäure  71,  94,  122. 

Bouchard  42,  94,  110,  110,  155. 

Bouchaud  164. 

Bouchut  9.3. 

Bourget  56. 
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Bouveret  28,  38,  40,  41,  42,  47,  52,  53, 
54,  55,  63,  64,  68,  74,  75,  79,  92,  110, 
125, 136,  141, 152,  158, 159,  162,  163, 
166,  170,  173,  175. 

Bouveret  und  Devic  176. 

Brechreiz  29. 

Brennbare  Gase  im  Mageninhalt  71,  108. 
Brillantgrün  54. 

Brinton  81,  126, 128,  129, 131,  137,  139. 
Brodeur  143. 

Brompräparate  162,  167,  173. 
Brown-Sequard  77. 
Brücke  6,  21,  61,  66. 
Brunner'sche  Drüsen  7. 
Balimie  25,  153,  158. 
Bunge  14. 

Buttersäure  21,  59,  60,  71. 
Butter  säur  egährung  71. 

C. 

Cachexie  siehe  Kachexie. 
Cahn  und  Mehring  56,  59. 
Capacität  des  Magens  2. 
Carcinom  des  Magens  30,  32,  33,  48, 
133,  137,  161. 

—  der  Cardia  150. 

—  des  Dickdarms  145. 

—  des  Pylorus  148. 
Cardia  1. 

Cardialgie  32.  (Siehe  Gastralgie.) 
Cardiospasmus  167. 
Carica  papaya  93. 
Caries  der  Zähne  37. 
Catarrhus  acidus  173. 

—  mucosus  69. 
Cellulose  19,  21. 
Centraler  Zottenraum  8. 
Cerebrales  Erbrechen  165. 
Chantemesse  74. 
Charcot  166. 
Chauveau  163. 

Chesnel  143. 
Chittenden  19. 
Chloride  im  Harn  110,  175. 
Chloroform  114. 
Chloroformwasser  122,  186. 
Chlorose  bei  Atonie  101,  118,  126,  157, 
160. 

Cholelithiasis  117,  147,  149,  161,  171. 


Cholesterin  69. 
Chomel  42. 

Chorda  ant.  und  post.  vagi  8. 
Chorde  colique  179. 
Chrobak  181. 

Chronischer  Magenkatarrh  83. 
Chvostek  182. 
Chylusgefässe  8,  21. 
Cbymus  19. 

Cibyll'sches  Pepton  III. 

Clysmata  nutrientia  siehe  Nährklysmen. 

Cocain  166,  167. 

Cocainisirung  des  Pharynx  162. 

Coecum  8. 

Cohn  71. 

Colitis  pseudomembranacea  175,  180. 
Colombo  95. 

Colon  ascendens,  descendens  und  trans- 

versum  9. 
Columnae  Morgagni  10. 
Coma  carcinomatosum  142. 

—  dyspepticum  142. 
Compression  der  Cardia  150,  151. 
Compressionsmyelitis  167. 
Condurango  95,  145. 
Congolösung  51. 

—  papier  51,  54. 

—  roth  51,  54. 

Contraindicationen  der  Magenausspü- 
lung 119. 

—  der  Sondirung  des  Magens  48. 
Corvisart  19. 

Couturier  104. 

Crises  gastriques  33,  161,  164,  167. 
Cruveilhier  124. 
Curschman  182. 
Curvatura  maior  1. 

—  minor  1. 

Cynorexie  siehe  Kynorexie. 
Czerny  und  Kindfleisch  145. 

D. 

Darmkolik  161. 

—  zotten  6. 

—  resorption  21. 

—  saft  19,  20. 

—  Verdauung  18. 
Decoct.  Condurango  145. 
Decker  163. 
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Dehio  40,  163. 
Delomorphe  Zellen  4. 
Denneyers  Pepton  91. 
Descensus  intestinorum  179  u.  ff. 
Desinfection  des  Magens  71,  156. 
Diabetes  158. 

Diacetessigsäure  im  Harn  110,  142. 
Diät  bei  acuter  Gastritis  77. 

—  bei  Atonie  104. 

—  bei  ehron.  Gastritis  90. 

—  bei  Dilatation  III. 

—  bei  Enteroptose  186. 

—  bei  Hyperästhesie  des  Magens  154. 

—  bei  Hyperacidität  172. 

—  bei  Hypersecretion  177. 

—  bei  Ulcus  rotundum  134'. 
Diagnose  der  acuten  Gastritis  77. 

—  der  Atonie  98. 

—  der  chron.  Gastritis  86. 

—  des  Garcinoms  143. 

—  des  Cardiospasmus  167. 

—  der  Cardiastenose  151. 

—  der  Dilatation  109. 

—  der  Enteroptose  182,  184. 

—  der  Gastralgie  161. 

—  der  Hyperacidität  171. 

—  der  Hypersecretion  176. 

—  der  infectiösen  Gastritis  79. 

—  der  Insufficienz  des  Pylorus  168. 

—  des  Merycismus  163. 

—  des  nervösen  Erbrechens  165. 

—  der  parasitären  Gastritis  82. 

—  der  phlegmonösen  Gasritis  81. 

—  der  Pylorusstenose  149. 

—  des  Ulcus  ventriculi  132. 
Diarrhoe  76,  78. 

Diastase  73. 

Diastase  der  ßecti  abdom.  183. 
Dickdarm  8. 
Dietl  182. 

Dilatation  der  Cardia  151. 

—  der  Cardiastenose  151. 
Dilatation  des  Magens  30,  32,  39,  43, 

51,  104,  109  u.  £f. 
Dilatator  pylori  3. 
Dipterenlarven  im  Magen  82. 
Disseminirte  Sclerose  166. 
Donat  182. 
Donders  4. 


Doppeltkohlensaures  Natron  113,  136, 

173,  177,  178. 
Druckempfindlichkeit   des  Magens  42, 

128,  160,  164. 
Druck  im  Epigastrium  76,  85,  97,  107, 

139,  164,  180. 
Druckschmerzpunkte  127. 
Dünndarm  5. 
Dujardin-Beaumetz  113. 
Dumur  163. 
Duodenum  5. 

Durchbruch  des  runden  Magengeschwürs 
132. 

Durchpressgeräusch  38. 
Durchspritzgeräusch  37. 
Durst  16. 

—  bei  Hypersecretion  174. 

—  bei  Magencarcinom  140. 
Dyspepsia  nervosa  184. 
Dysphagie  73,  150. 

E. 

Ebstein  44,  167. 

Ectasie  des  Magens,  siehe  Dilatation. 
Edinger  182. 

Effleurage  der  Bauchwand  187. 
Eichhorst  69. 
Einhorn  45,  163. 
Eisenpräparate  162. 
Eiweiss  im  Harn  85. 

—  Körper  12,  64. 
Eiweissfäulnis  71. 

Eiweisszersetzung  hei  Carcinom  151. 
Ekzeme  155. 

Elaeosaccharum  foeniculi  186. 
Elektrische  Behandlung  103,  160,  161, 
168. 

Ellenberger  73. 
Enteralgien  161. 
Enteroptose  161,  179. 
Enterostenose  180. 
Epitheliom  des  Magens  138. 
Epreuve  de  sangle  180. 
Erbrechen  29. 

—  bei  acuter  Gastritis  76. 

—  bei  chron.  Gastritis  84. 

—  bei  Carcinom  des  Magens  140. 

—  bei  Dilatation  des  Magens  107. 

—  bei  Enteroptose  180. 
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Erbrechen  bei  Gehirnhämorrhagien  165. 

—  bei  Hypersecretion  174 

—  bei  infectiöser  Gastritis  79. 

—  nervöses  164. 

—  bei  phlegmonöser  Gastritis  81. 
•  -  bei  Pylorusstenose  147. 

—  bei  Ulcus  ventr.  130. 
Erkrankungen  des  Oesophagus  73. 
Ernährung     mit    der  Schlundsonde 

167. 

Erytheme  90,  155. 
Erythrodextrin  66. 
Escherich  71. 
Essigsäure  28,  60. 

—  gährung  71. 

—  im  Harn  142. 
Etat  mamelonne  84. 

Ewald  C.  16,  37,  38,  44,  45,  47,  82,  93, 

107,  108,  142,  177,  179. 
Ewald  und  Boas  49,  65. 
Ewald  und  Sievers  66. 
Ewald  J.  R.  16. 
Escremente  21. 

Explorativsondierung  des  Magens  45. 
Expression  des  Mageninhalts  47,  121. 

F. 

Faber  68. 

Faden-  und  Sprosspilze  im  Magen  70. 
Fäjbung  der  Stühle  131. 
Falkenhein  108. 

Faradisation  des  Magens  bei  Atonie  103. 

—  bei  Dilatation  112. 

—  bei  Gastralgie  161. 

—  bei  nerv.  Erbrechen  165. 
Faradische  Massage  des  Unterleibes  187. 
Fasciae  coli  9. 

Fäulnisproducte  155. 
Fa.vus  im  Magen  82. 
Fenchelaufguss  186. 
Fermentationen  38,  87,  117,  183. 
Fermentbestimmungen  63;  64. 
Fette  12,  22. 
Fettsäuren  20. 
Eick  13,  14,  15,  20. 
Flatulenz  siehe  Blähungen. 
Flexura  coli  dextr.  und  sin.  9, 

—  sigmoidea  9. 
Fliegenmaden  im  Magen  82. 

Pick,  Vorlcsnngen. 


Flüssigkeitsentziehung   bei  Dilatation 

des  Magens  112. 
Foetor  ex  ore  76,  85. 
Forster  12. 
Frerichs  71. 
Fundus  des  Magens  1. 

Gabbi  142. 

Gährungsproducte  im  Magen  71, 

—  Vorgänge  im  Magen  71. 
Gärtig  151. 

Gaffky  79. 
GaUe  19,  28,  31. 

—  im  Erbrochenen  69. 
Gallenfarbstoff  21. 

—  säuren  21. 

—  steine  147,  149,  161,  171. 
Gallertcarcinom  138, 
Galvanisation  des  Magens  161. 

—  der  Cardia  164. 
Gastralgie  132,  153,  170. 
Gastrectasie  siehe  Dilatation. 
Gastrische  Krisen  siehe  Crises  gastri- 

ques. 
Gastritis  acuta  73. 

—  atrophicans  76, 

—  chronica  83. 

—  infectiosa  78. 

—  parasitaria  82. 

—  phlegmonosa  80. 

—  toxica  81. 
Gastrodiaphan  45, 
Gastrodiaphanie  45. 
Gastroenterostomie  145. 
Gastroptose  2,  39,  181. 
Gastroskop  45. 
Gastroskopie  45. 
Gastrostomie  151. 
Gastrosuccorrhoe  153,  173. 
Gehirnerschütterung  30. 
Geistige  Gährung  71. 
Gemüthsdepression  160. 
Gerhardt  82,  83. 

Gesammtacidität,  siehe  Totalacidität. 
Geschmack  26. 

Geschwulsttheile  im  Erbrochenen  147 
149. 

Getränke  77,  92,  104,  112,  172,  177. 
Getreidebrand  82. 
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Glandulae  pyloricae  4. 
Glax  152. 
Glenard  179,  188. 
Glutamin  21. 
Glycerin  71. 
Glycocholsäure  19. 
Glycoside  12. 
Gmelin'sclie  Probe  69. 
Goldscheider  143. 
Goodsir  70. 

Grenzen  des  Magens  2,  39,  87,  98, 109, 

181. 
Grimmdarm  9. 

Grösse  des  Magens  2,  87,  96,  107. 
Grubengas  21. 
Grützner  20,  61. 
Guajacprobe  70. 
Gubarwasser  162. 
Günzburg'sches  Reagens  54,  57. 
Gymnastik  bei  Atonie  103. 

—  bei  Dilatation  112. 

—  bei  Enteroptose  187, 

H. 

V.  Hacker  145. 
Haeberlin  142. 

Hämatamesis  32,  33,  37.  127,  130. 
Hämatin  70,  130. 
Häminprobe  70,  130. 
Hämoglobingehalt  des  Blutes  142 
Hämoptoe  33,  131. 
Hämorrhagien  48,  166,  175. 
Hängebauch  181. 
Hahn  188. 
Haller  15. 
Hammarsten  62. 
Hampeln  143. 

Harn  bei  Garcinom  des  Magens  142. 

—  bei  Garcinom  des  Pylorus  149. 

—  bei  Dilatation  109. 

—  bei  Enteroptose  182. 

~  bei  Hypersecretion  175. 

—  bei  Pylorusstenose  148. 
Hasse  184. 
Hauptzellen  4. 

Haustra  coli  9. 
Hayem  53. 

Hayem  und  Winter  56. 
Hefepilze  108. 


Hehner  und  Seemann  56. 
Heidenhain  4. 
Heller  70. 
Hemialbumose  64. 
Hemicranie  30. 
—  bei  Atonie  99. 
Ilepatoptose  182. 
Herzfehler  27,  33,  39,  48. 
Heryng  und  Reichmann  45 
Hirntumor  154,  158,  161. 
Hochstätter  184. 
V.  Hösslin  51 

Hoffmann  F.  A.  73,  121,  122. 
Hoffmann  56. 
Hofmeister  65,  73. 
Hoppe-Seyler  71,  108,  162. 
Huber  67. 
Hufschmidt  179. 
Hunger  15,  34,  158. 
Hungercentrum  16,  158. 
Hydatidencysten  im  Magen  82. 
Hydrops  bei  Carcinomatose  142. 
Hydrotherapie  bei  Gastralgie  161. 

—  bei  nervös.  Erbrechen  166. 

—  bei  Hyperacidität  173. 
Hypacidität  152,  169. 
Hypästhesie  des  Magens  152. 
Hyperästhesie  des  Magens  30.  152, 153. 

—  der  Cardia  166. 

—  des  Oesophagus  166. 
Hyperchlorhydrie  66,  152,  170. 
Hyperkinese  50,  152. 
Hypersecretion  der  Salzsäure  29,  31,  66, 

133,  168,  173. 
Hypertrophie  der  Magenmusculatur  147. 
Hypochlorhydrie  152. 
Hypochondrie  bei  Magenkrankheiten  99, 

154,  178. 
Hypokinese  30,  50,  152. 
Hypotonie  des  Magens  96. 
Hypoxanthin  21. 
Hyrtl  1,  5,  6,  8,  10. 
Hysterie  153,  154,  158  159,  162,  167, 

175. 

Hysterisches  Erbrechen  166. 
Hysterogene  Punkte  162. 

I. 

Ichthyol  102. 

Icterus  catarrhalis  117,  149,  182. 


—    195  — 


Idiosyncrasien  des  Magens  153,  155. 
Idiotie  164. 
Ileocoecalklappe  6. 
Ileum  5. 
Ileus  117. 

Incontinenz  des  Pylorus,  siehe  Insuffi- 
cienz. 

Indican  im  Harn  142. 

Indicationen  der  Magenausspülung  116. 

Indigroth  im  Harn  142. 

Indol  21. 

Inspection  des  Abdomens  37. 

—  der  Mundhöhle  37. 

—  des  Magens  36. 

Insufficienz  des  Pylorus  44,  69,  167. 
Insufflation  des  Magens,  siehe  Aufblä- 
hung des  Magens. 
Intercostalneuralgien  32. 
Intermittirende  Hypersecretion  173. 
Intolerance  gastrique  175. 
Intraabdomineller  Druck  183. 

J. 

V.  Jaksch  54,  142. 

Jaworski  44,  48,  61,  69,  93,  173,  174. 
Jaworski  und  Korczinski  175. 
Joworski'sche  Körperchen  69. 
Jejunum  5. 

Jodkaliumprobe  40,  109. 
JoUes  58. 
Jürgensen  115. 
Juveniles  Erbrechen  166. 

K. 

Kachexie  bei  Magencarcinom  139. 

—  bei  Pyloruscarcinom  149. 
Karlsbader  Salz  122,  136. 

—  Wasser  94,  122,  136,  173. 
Katarrh  des  Magens  siehe  Gastritis. 

—  der  Mundhöhle  26,  33,  37. 

—  der  Zunge  27,  48,  72. 
Kaufmann  118. 

Kelsch  74. 

Kemmerichs  Pepton  91,  III. 
Klebs  82,  124. 
Klein  182. 

Klemperer  49,  67,  142,  151. 
Klinger  182. 
Kochs  Pepton  III. 


Kochsalz  14. 

—  in  der  Spülflüssigkeit  122. 
Kochsalzinjection  175. 
Kohlehydrate  12,  65. 

—  dextrinirte  177. 
Kohlensäure  21,  71,  77. 
V.  Koränyi  184. 
Korczinski  175. 
Kraftchocolade  186. 

Krampf  der  Cardia,  siehe  Cardiospasmus. 
Krampf  des  Pharynx  162. 
Kreatin  12. 
Kreolin  122. 

Kreosot  27,  71,  94,  102,  112,  156,  185. 
Kronecker  38. 
Kühne  19. 

Kümmelaufguss  186. 
Kufekes  Mehl  177. 
Kuhn  71,  92,  108,  112. 
Kumpf  187. 
Kundrat  82. 
Kussmaul  115,  176. 
Kuttner  184. 
Kynorexie  25,  158. 

L. 

Labferment  17,  62. 

—  Zellen  1,  74. 

—  zymogen  17,  62. 
Laboulbene  74. 
Labyrintherkrankungen  30. 
Lafourcade  143. 

Lage  des  Magens  2. 
Lagrange  103. 
Lakmuslösung  51. 

—  papier  51. 
Landau  182,  188. 
Langer  1,  3,  6,  9. 
Lannois  54. 
Laudenheimer  110. 
Lauenstein  151. 
Lebercirrhose  33. 
Lebert  147. 
Lebertumoren  43. 
Lefebre  143. 
Leichtenstern  143. 
Leimpeptone  17. 

—  Substanzen  17,  91. 
Leo  51,  54,  56,  63,  158. 

13* 
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Löpine  54i. 

Leptothrix  im  Mageninhalt  70. 
Leube  46,  68,  77,  81,  83,  91,  121,  129, 
134. 

Leube-Rosentharsche  Fleischsolution  91, 

III,  135. 
Leucin  19,  21. 
Levicowasser  162. 
Leyden  166. 

Lieberkühn'sche  Ampulle  8. 

—  Krypten  7. 
Ligamentum  coli  9. 

—  gastrocolicum  9. 
gastrohepaticum  3. 

—  gastrolienale  3. 

—  gastrophrenicum  3. 

—  hepatocolicum  9. 

—  phrenicolienale  3, 

—  pyloricum  1, 
Lindner  184. 

Linke  Magengrenge  41. 
Litten  142,  182. 
Loya  48. 

Luetische  ülcerationen  147,  151. 
Lüttke  56. 

Lungenemphysem  106. 

—  Spitzenkatarrh  34. 
Luschka  1,  2,  4. 
Lymphgefässe  des  Darmes  8. 

—  des  Magens  5. 
Lyon  53. 

M. 

Magen  1  u.  ff. 

—  atonie,  siehe  Atonie  des  Magens. 

—  aufblähung  43. 

—  ausspülung  115,  118,  177. 

—  blutungen  31,  70,  127,  1.50,  141. 

—  carcinom  siehe  Carcinom  d.  M. 

—  catarrh  siehe  Gastritis. 
_  douche  112,  123,  167. 

—  drüsen  4,  53. 

—  durchleuchtung,    siehe  Gastrodia- 
phanie. 

—  ectasie,  siehe  Dilatation. 

—  erweiterung,  siehe  Dilatation. 

—  gertäusche,  siehe  Schluckgeräusche. 

—  geschwür,  siehe  Ulcus  ventr. 

—  gruben  4. 


Mageninhalt  60  u.  ff. 

—  —  bei  acuter  Gastritis  75. 
 bei  Atonie  97. 

—  —  bei  Carcinom  des  Magens  141. 
 bei  Dilatation  108. 

—  —  bei  Enteroptose  181. 

—  —  hei  Hyperacidität  170. 

 bei  Hypersecretion  174. 

 bei  nervösem  Erbrechen  165. 

—  Katarrh,  siehe  Gastritis. 

—  Krebs,  siehe  Carcinom  des  Magens. 

—  neurosen  152  u.  ff. 

—  saft  17. 

—  saftabsonderung  17,  24. 

—  saftfluss  173. 

—  Schleimhaut  4. 

—  schmerz,  siehe  Schmerz  im  Magen. 

—  sonde  46. 

Magisterium  Bismuthi  135. 
Magnesia  usta  113,  136,  173,  178. 
Maier  147. 
Maixner  110. 

Makroscopische  Untersuchung  des  Ma- 
geninhalts 50. 
Malaria  161. 
Malbranc  123,  167. 
Maltose  17,  66. 

Mandrin  der  Magensonde  121. 
Mannitgährung  71. 
Martins  und  Lüttke  52. 
Massage  bei  Atonie  103. 

—  bei  Dilatation  112. 

—  bei  Enteroptose  87. 
Mastkur  187. 
Mastdarm  9. 
Mastdarm-Krebs  145. 
Mathieu  141. 
Mayerhoff  166. 
Mediastinaltumoren  150. 
Medication  bei  acuter  Gastritis  78. 

—  bei  Atonie  102. 

—  bei  chron.  Gastritis  93. 

—  bei  Carcinom  des  Magens  145. 

—  bei  Dilatation  113. 

—  bei  Hyperacidität  172. 

—  bei  Hyperästhesie  des  Magens  154. 

—  bei  Hypersecretion  177. 

—  bei  Idiosyncrasien  156. 

—  bei  nervöser  Anorexie  161. 
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Medication  bei  Ulcus  rotundum  135. 
Medullarcarcinom  137. 
V.  Mehring  18,  88,  149. 

—  sehe  Kraftchocolade  186. 
Meissner  182. 
Meissner'scher  Plexus  8. 
Meitzer  37,  38. 
Meningitis  165. 

Menstruales  Bluterbrechen  166. 
Menthol  94,  114. 
Merycismus  29,  152,  162. 
Mesenteriuna  6. 

Metastasen  des  Carcinoms  139. 
Methylviolett  53. 
Meyer  118. 
Migräne  158,  165. 

Mikroorganismen  im  Mageninhalt  70. 
Mikroskopische  Untersuchung  des  Ma- 
geninhalts 70. 
Mikulicz  45. 
Milchdiät  91,  135,  172. 

—  säure  21,  54,  59. 

 im  Mageninhalt  bei  Carcinom  des 

Magens  141,  148. 

  gährung  71. 

Miller  71,  92. 
Milliot  45. 

Mineralwasserkuren  b.  chron.  Gastritis93. 

—  bei  Hyperacidität  173. 

—  bei  Ulc.  ventr.  136. 
Minkowski  45. 

Mintz  57,  81. 
Mörner  56. 
Mohr  55. 

Morphium  173,  177. 

—  injectionen  bei  Carcinom  146. 

 bei  Gastralgie  161. 

Motilität  des  Magens  66, 
Motilitätsneurosen  152. 
Mucor-Arten  108. 

Münch  82, 

Müller  151. 

Münk  20,  91. 

Münk  und  Uffelmann  90. 

Muscularis  des  Magens  3. 

Myasthenie  des  Magens,  siehe.  Atonie. 

Mycoderma  aceti  71. 

Mycosis  intestinalis  82. 

Myelitis  161. 


N. 

Nachweis  der  Eiweisskörper  64. 

—  der  Fermente  61  u.  ff. 

—  der  Kohlehydrate  65. 

—  der  organischen  Säuren  59,  60. 

—  der  Salzsäure  53. 
Nährklysmen  134,  145,  150,  166. 
Nahrungsabstinenz  159,  167, 
Nahrungsmittel  11. 
Naphthol-a  113. 

Naphthol-ß  94,  104,  112,  186. 
Narcotica  146,  161,  173,  177. 
Natrium  hydrocarbonicum,  siehe  doppelt- 
kohlensaures Natron. 
Nausea  29. 
Nelatonsonde  40. 
Nencki  20. 
Nephritis  27. 
Nephroptose  182. 
Nephroraphie  188. 
Nerven  des  Magens  und  Darmes  8. 
Nervöse  Magenaffectionen  152  u.  ff. 

—  Anorexie  159. 

—  Hypacidität  169. 

—  Hyperacidität  169. 

—  Regurgitation  162. 
Nervöses  Aufstossen  162.. 

—  Erbrechen  152,  164. 
Nervus  dilatator  cardiae  163. 
Nestle'sches  Mehl  177. 
Neurasthenia  30,  99,  153,  154, 158, 162 

—  gastrointestinalis  184. 
Neurosen  des  Oesophagus  73. 
Nicotinintoxication  161. 
Nierensteinkolik  161. 

V.  Noorden  12,  13. 
Normallösungen  52. 
Normalnatronlauge  52. 
Nussbaum  103. 
Nux  vomica  95. 

O. 

Obere  Grenze  des  Magens  39. 
Obrastzow  40. 

Obstipation  24,  25,  78,  180,  188. 
Oedeme  bei  Carcinom  d.  Mg.  142. 
Oeleingiessungen  in  den  Darm  136. 
Oelsäure  20. 

Oesophageales  Erbrechen  166. 
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Oesophagusdivertikel  29. 

—  Stenose  1G9. 
Oidium  albicans  70. 
Omentum  maius  3. 

Ophthalmoskopische  Untersuchung  bei 

nervösem  Erbrechen  165. 
Opium  177. 
Oppenheimer  182. 
Oppolzer  182. 
Orexin  95. 

Organische  Säuren  28,  29,  51,  69. 
Orificium  duodenale  1. 
Ortsscheu  99. 

Oser  44,  46,  77,  79,  83,  119,  122,  152, 

162,  163,  164. 
Oserscher  Magenschlauch  46,  119. 
Oxalsäure  69. 
Oxyhämoglobin  130. 

P. 

Pacanowski  39,  40,  110. 

Palmitinsäure  20. 

Palpation  des  Magens  41,  108. 

—  der  Leber  43. 

—  der  Abdominaltumoren  43,  141. 
Pancreas  2. 

—  ptyalin  19. 

—  saft  19,  70. 

Panum  und  Cohnheim  124. 
Papain,  Papayotin  93. 
Parasiten  im  Mag«n  82. 
Parese  der  Cardia  163. 

—  des  Pylorus,  siehe  Insufficienz. 
Pasteur  71. 

Pathologische  Anatomie  der  acuten  Ga- 
stritis 75. 

 der  Atonie  96. 

 des  Carcinoms  137. 

—  —  der  Cardiastenose  150. 
 der  chronischen  Gastritis  84. 

—  —  der  Dilatation  106. 

 der  Enteroptose  179,  183. 

 der  infect.  Gastritis  79. 

 der  Nephroptose  184. 

 der  phlegmon.  Gastritis  80. 

 der  Pylorusstenose  148. 

—  —  des  Ulcus  ventr.  125. 
Payen  62. 

Pentzoldt  und  Faber  40,  68,  109. 
Pepsin  17,  53. 


Pepsin  als  Medicament  93. 
Pepsinogen  17. 

Peptone  17,  18,  28,  31,  64,  65. 
Peplonklysmen  134,  145,  166. 

—  urie  110. 

Percussion  des  Magens  38, 
Perforation  des  Ulcus  ventr.  125,  132. 
Perforativperitonitis  132,  136. 
Periode  mesogastrique  der  Enteroptose 
180. 

—  neurasthenique  der  Enteroptose  180. 
Periodisches  Erbrechen  166. 
Peristaltik  des  Darmes  20. 

—  des  Magens  18,  148. 
Peristaltische  Unruhe  des  Magens  148. 
Peritonealüberzug  des  Dickdarms  9. 

—  des  Dünndarms  6. 

—  des  Duodenums  5. 

—  des  Magens  3. 

—  der  Niere  184. 
Permanente  Hypersecretion  173. 
Perniciöse  Anämie  118. 
Pettenkofer'sche  Probe  69. 
Peyer'sche  Plaques  7. 

V.  Pfungen  96. 
Pharynx  162. 
Phenol  21. 
Phenolphtalein  62. 
Phenyldihydrochinazolin  95. 
Phloroglucin  54. 

Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  136. 

Phthisis  mucosae  ventriculi  86. 

Pica  159. 

Pick  A.  155,  157. 

Piorry  40. 

Plätschergeräusche  im  Magen  42,  97, 
175. 

Pleuritisches  Exsudat  39,  48. 
Plexus  coeliacus  32. 

—  gastricus  8. 

—  mesentericus  sup.  und  inl  8. 

—  myentericus  8. 

Plica  longitudinalis  duodeni  5. 

—  sigmoidea  9. 
Plicae  villosae  4. 
Ploss  115. 

Podophyllin  95,  173. 
Poikilocytose  142. 
Polyphagie  153,  159. 
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Polyposis  ventriculi  84. 

Polyurie  182. 

Prazmowski  70. 

Pribram  182. 

Probemahlzeiten  48. 

Processus  vermiformis  9. 

Prognose  der  acuten  Gastritis  77. 

—  der  chron.  Gastritis  89. 

—  des  Carcinoms  146. 

—  der  Dilatation  III. 

—  der  Enteroptose  185. 

—  der  phlegmonösen  Gastritis  80. 

—  des  Ulcus  ventriculi  132. 
Prophylaxis  der  chron.  Gastritis  89. 
Propepton  17,  64,  65. 
Psychische  Depression  42,  154,  178. 
Ptomaine  183. 

Ptyalin  17,  65,  73. 

Pulsation  der  Aorta  154,  182. 

Pylorus  1. 

—  carcinom  147. 

—  resection  145. 

—  Stenose  28,  147. 

Pyrosis  hydrochlorica  29,  174. 

Q. 

Qualitativer  Nachweis  der  Kohlehydrate 
66. 

 des  Labferments  63. 

 des  Labzymogens  63. 

 der  Milchsäure  59. 

 der  organischen  Säuren  60. 

 des  Pepsins  51. 

 der  Peptone  64. 

 der  Salzsäure  53. 

Quantitative  Bestimmung  des  Labfer- 
ments 63. 
 des  Labzymogens  63,  85. 

—  —  der  Milchsäure  59. 
 des  Pepsins  61. 

—  —  der  Peptone  65. 

 der  Salzsäure  56. 

Quantitativ-colorimetrische  Bestimmung 

der  Salzsäure  58. 

R. 

Radix  mesenterii  6. 
Raymond  143. 

Reaction  des  Mageninhalts  51. 


Rechte  Magengrenze  41. 
Rectalernährung  134,  145,  150,  166. 
Rectum  9. 

Reflectorisches  Erbrechen  166. 
Regnard  und  Loye  48. 
Regurgitation  150. 
Reichmann  45,  173, 
Reichmann'sche  Krankheit  43,  173. 
Römond  166. 
Resorcin  55,  94,  113,  186. 
Resorption  des  Darmes  21. 

—  des  Magens  18,  68. 
 bei  Dilatation  109. 

—  —  bei  Pylorusstenose  149, 
Retroperitonealtumoren  150. 
Rezek  182. 

Rheum  95,  188. 

Riebet  90,  169. 

Riegel  48,  51,  122,  141. 

Rockwitz  145. 

Rokitansky  182. 

Rollet  182. 

Romberg  159. 

Roncegnowasser  162. 

Rosenbach  96,  142. 

Rosenheim  132,  141,  145,  154,  167. 

Rosenkranz  182. 

Rosenthal  115,  121,  152,  158,  159,  163, 

166. 
Rosin  142. 

Rückenschmerz  bei  Ulcus  ventr.  128. 
Rüdinger  1,  3. 

Rumination,  siehe  Merycismus. 
Rundes  Magengeschwür  30,  32,  33,  48, 

124. 
Runeberg  44. 

Rydgyier  und  Jaworski  145. 

S. 

S  Romanum  9. 
Salicylsäure  71,  92,  94,  112. 
Salicylsaures  Natron  112. 
Salol  94,  112. 
Salolprobe  66,  109. 

Salzsäure  im  Magensaft  17,  28,  51  u.  ff. 

—  als  Medicament  93,  104,  145. 

—  gehalt  bei  acuter  Gastritis  75. 
 bei  Atonie  97. 

—  —  bei  chronischer  Gastritis  85. 
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Salzaäuregehalt  bei  Carcinom  d.  Mg.  141. 
_  _  bei  Dilatation  d.  Mg.  110. 
_  —  bei  Enteroptose  181. 
_  —  bei  Hyperacidität  171. 

  —  bei  Hypersecretion  176. 

 bei  Ulcus  ventriculi  124. 

—  nachweis  53. 
Salzsaures  Orexin  95. 

—  Hämatin  130. 
Sandoz  118. 

Sanduhrform  des  Magens  126. 
Sappey  4 

Sarcine  im  Mageninhalt  70,  108. 

Scatol  21,  97. 

Scirrlms  des  Magens  137. 

Schlacken  der  Nahrung  13. 

Schiaachsonde  46. 

Schleim  im  Mageninhalt  69. 

Schlingact  17,  27. 

Schluckgeräusche  37,  38,  151. 

Schlundsonden  167. 

Schmerz  in  der  Magengegend  31. 

—  bei  acuter  Gastritis  76. 

—  bei  Atonie  97. 

—  bei  Buümie  158. 

—  bei  chronischer  Gastritis  87. 

—  bei  Carcinom  des  Magens  14.0,  148, 

—  bei  Cardiospasmus  167. 

—  bei  Cardiostenose  150. 

—  bei  Dilatation  107. 

—  bei  Enteroptose  180. 

—  bei  Gastralgie  180. 

—  bei  Hyperacidität  170. 

—  bei  Hyperästhesie  154. 

—  bei  Hypersecretion  178. 

—  bei  infectiöser  Gastritis  79. 

—  bei  nervöser  Anorexie  160. 

—  bei  nervösem  Erbrechen  165. 

—  bei  phlegmonöser  Gastritis  80. 

—  bei  Pylorusstenose  148. 

—  bei  Ulcus  ventr.  127. 

—  punkte  128. 

Schreber'sche  Bewegungen  103,  187. 
Schwefelwasserstoff  21,  28,  71,  108. 
Schwindel  33. 

Schwindelanfälle  bei  Atonie  d.  Mg.  99- 
Schizomyceten  108. 
Secret  des  Dickdarms  20. 

—  des  Dünndarms  19. 


Secret  des  Magens  17. 
Secretionsneurosen  173. 
G.  S6e  49,  90,  110,  171. 
S6e  und  Mathieu  96. 
Seekrankheit  165. 
Seifen  20. 

Selbstaufblähung  des  Magens  108. 

Senator  82,  159. 

Sensibilitätsneurosen  152. 

Sexualneurosen  162. 

Sievers  66. 

Sinus  Morgagni  10. 

Situs  viscerum  in  versus  41. 

Sjöquist  56,  57. . 

Smaragdgrün  54. 

Sodbrennen  28,  107,  170,  174. 

v.  Sohlern  125. 

Solitäre  Follikel  7. 

Sondirung  des  Magens  45,  150. 

—  des  Oesophagus  167. 
Soorpilz  im  Mageninhalt  70. 
Spallanzani  90. 

Spastische  Gontraction  der  Magenmus- 

culatur  180. 
Spectroskopische     Untersuchung  des 

Erbrochenen  70. 
Speichel  17,  72,  177. 

—  im  Erbrochenen  69. 

—  Wirkung  im  Magen  17,  65. 
Speisereste  im  Erbrochenen  31,  165, 108. 

—  im  nüchternen  Magen  109,  140,  150, 
174. 

Sphincter  ani  9. 

—  pylori  3. 

Spiral-  und  Schneckenzellen  69. 
Spinales  Erbrechen  166. 
Splenoptose  182. 
Spülflüssigkeiten  92,  117,  122. 
Spulwürmer  im  Magen  82. 
Stäbchenorgan  6. 
Stagnation  der  Ingesta  31. 
Status  praesens  34. 
Stearinsäure  20. 
Stein  67. 

Stenose  der  Cardia  29,  30,  150. 

—  des  Oesophagus  30,  169. 

—  des  Pylorus  28,  43,  50,  147. 
Sticker  29. 

Stickstoff  21,  71. 
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Stiller,  152,  158,  165. 
Stoffwechsel  12. 
Stomachica  95. 
Strichnin  186. 
Stricker  7. 

Stuhl  bei  acuter  Gastritis  76. 
_  bei  Atonie  d.  Mg.  104. 

—  bei  chron.  Gastritis  85. 

—  bei  Dilatation  d.  Mg.  107. 

—  bei  Enteroptose  180. 

—  bei  Hyperacidität  170. 
  bei  Hypersecretion  175. 

—  bei  infectiöser  Gestritis  79. 

—  bei  Insufficienz  des  Pylorus  168. 
  bei  nervösem  Erbrechen  165. 

—  bei  phlegmonöser  Gastritis  80. 

—  bei  Ulcus  ventriculi  127. 
Stuhlentleerung  3^. 
Stuhlverstopfung,  siehe  Obstipation. 
Subacidität,  siehe  Hypacidität. 
Sucussionsgeräusch,  siehe  Plätscherge- 
räusche. 

Sulcus  pyloricua  1. 
Sulzer  188. 
Sumpfgas  108. 

Superacidität,  siehe  Hyperacidität. 
Sutugin  182. 
Sympathicus  8. 
Syntonin  17,  64  65. 

T. 

Tabes  dorsaUs  30,  153,  154,  161,  166, 
173. 

Tachycardie  bei  Atonie  99. 

—  bei  Enteroptose  180. 
Taeniae  coli,  siehe  Fasciae  coli. 
Technik  der  Magenausspülung  119. 

—  der  Palpation  des  Abdomens  43, 

—  der  Sondirung  des  Magens.  41. 
Teichmann'sche  Krystalle  70. 
Tetanie  176. 

Tetanus  79. 
Teufel  188. 

Therapie  der  acuten  Gastritis  77. 

—  der  Atonie  des  Magens  102. 

—  der  Bulimie  158. 

—  des  Carcinoms  des  Magens  146. 

—  des  Cardiospasmus  167. 

—  der  Cardiastenose  151. 


Therapie  der  Chlorose  118. 

—  der  chronischen  Gastritis  90. 

—  der  Dilatation  des  Magens  III. 

—  der  Enteroptose  185. 

—  der  Gastralgie  161. 

—  der  Hyperacidität  172. 

—  der  Hyperästhesie  154. 

—  der  Hypersecretion  177. 

—  der  Idiosyncrasien  156. 

—  der  infectiösen  Gastritis  80. 

—  der  Insufficienz  des  Pylorus  168. 

—  des  Merycismus  164. 

—  der  nervösen  Anorexie  160. 

—  des  nervösen  Aufstossens  162. 

—  des  nervösen  Erbrechens  166. 

—  der  nervösen  Regurgitation  162. 

—  der  phlegmonösen  Gastritis  81. 

—  der  Polyphagie  159. 

—  der  Pylorusstenose  149. 

—  der  toxischen  Gastritis  82. 

—  des  Ulcus  ventriculi  134. 
Thure-Brandt  187. 

Toldt  1,  4,  7,  8. 

Totalacidität  des  Magensaftes  52.  53. 

Toussaint  163. 

Toxische  Gastritis  81. 

Traube  106. 

Trousseau  99,  135. 

Trypsin  19. 

Tuberculose  27,  48. 

Tuberculöse  Ulcerationen  147,  151. 

Tumoren  des  Dickdarms  145. 

—  des  Duodenums  145. 

—  der  Leber  43. 

—  bei  Magencarcinom  139. 

—  bei  phlegmonöser  Gastritis  81. 

—  bei  Pylorusstenose  148. 

—  bei  Ulcus  ventriculi  125,  143. 
Typhus  74,  79. 

Tyrosin  19,  21. 

U. 

üebelkeit  nach  dem  Essen  29,  97. 
Uebler  Geruch  der  aufgestossenen  Gase 
28,  97. 

Uebler  Geschmack  im  Munde  76,  84. 
Uffelmann  54,  60,  91. 
Uffelmann'sches  Reagens  59,  171. 
Ulcus  cardiae  150,  167. 
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Ulcuskur  134 

—  duodeni  134,  147. 

—  oesophagi  i^epticum  134. 

—  pylori  167. 

—  ventriculi  rotundum  s.  pepticum  30, 
32,  33,  48,  124,  161,  176. 

Umschläge  bei  phlegmon.  Gastr.  81. 

—  bei  Perforativperitonitis  136. 
Untere  Grenze  des  Magens  39. 
Unternierenzitterdrückung  187. 
Untersuchung  des  Mageninhaltes  50  u.  ff. 

—  der  Mundhöhle  26. 

—  der  Zähne  72. 
Urämie  117,  175. 
Urämisches  Erbrechen  166. 
Urticaria  bei  Atonie  99. 
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I.  Vorlesung. 


Darmresorption  und  Untersuchung  der  Faeces. 

Der  kurzgefasste  Abriss  der  physiologischen  Vorgänge  bei  der 
Magen-Darmverdauung,  welcher  in  der  zweiten  Vorlesung  des  ersten 
Theiles  gegeben  wurde,  wäre  noch  durch  ausführlichere  Bemerkungen 
über  die  Resorption  der  NahrungstolTe  seitens  des  Darmes  zu  ergänzen. 

Wasser,  Salze  (Chloride,  Phosphate  u.  s.  f.),  sowie  Zucker  werden 
auf  dem  Wege  der  Hydrodiffusion  vom  Blute  aufgenommen,  Sie  be- 
wirken daher  einen  Rückstrom  von  Wasser  aus  den  Capillaren  in  den 
Darm,  und  gegebenenfalls  vermehrte  flüssige  Stuhlgänge  (Diarrhoe), 
worauf  zum  nicht  geringen  Theil  die  Wirksamkeit  der  salinischen 
Abführmittel,  verschiedener  Compots  etc.  zurückzuführen  ist.  Bezüg- 
lich der  Zufuhr  des  Zuckers  ins  Blut  sagt  Bunge  ^):  „Steigt  die  Menge 
des  Zuckers  im  Blute  über  3  pro  mille,  so  wird  er  durch  die  Niere 
ausgeschieden.  Dieser  Verlust  des  kostbaren  Nahrungsstoffes  wird 
dadurch  verhütet,  dass  die  Leber  und  die  Muskeln  jeden  üeberschuss 
über  die  Norm,  welcher  bei  rascher  Resorption  ins  Blut  gelangt,  sofort 
als  Glycogen  aufspeichern.  Tritt  in  Folge  des  Verbrauches  bei  der 
Arbeit  und  Wärmeproduction  ein  Sinken  des  Zuckergehaltes  im  Blute 
unter  die  Norm  ein,  so  geben  die  Muskeln  und  die  Leber  sofort  einen 
Theil  des  Glycogens  als  Zucker  wieder  dem  Blute  zurück.  Reicht 
der  Glycogenvorrath  nicht  aus,  so  wird  Fett  in  Zucker  umgewandelt 
und  dem  Blute  zugeführt." 

Peptone  gelangen  an  amöboide  Lymphkörperchen  gebunden 
(Hofmeister)  in  das  Blut;  ob  blos  durch  die  Chylusgefäße  in  die  v. 
Cava  ascendens  oder  auch  durch  die  Blutcapillaren  in  die  vena  portae, 
ist  nicht  sichergestellt.  Nachdem  im  Blute  selbst  jedoch  kein  Pepton 
nachgewiesen  werden  konnte,  glaubt  Heidenhain,  dass  das  Zotten- 
epithel Peptone  wieder  in  Eiweiß  umwandeln  könne.  Bunge  bemerkt 
hierüber:    „Es  liegt  etwas   Verführerisches  und    Bestechendes  in 


1)  Bunge,  Lehrbuch  der  physiol.  und  pathol.  Chemie,  Leipzig  1894 
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der  Annahme,  dass  die  colloidalen  und  unlöslichen  Eiweißkörper 
Polyraerisationsproducte  der  löslichen  Peptone  seien,  wie  die  colloi- 
dalen und  unlöslichen  Kohlehydrate  —  Glycogen,  Gummi.  Stärke, 
Cellulose  —  thatsächlich  Polyraerisationsproducte  der  löslichen 
Zuckerarten  sind,  dass  die  Peptonmoleküle  nach  der  Resorption 
wieder  zu  Eiweißmolekülen  vereinigt  werden,  wie  die  Zuckerraoleküle 
zu  Glycogen  in  den  Geweben  des  Thieres,  oder  zu  Stärke  und  Holz- 
faser in  den  Geweben  der  Pflanze."  Versuche  von  Ludwig  und 
Schmidt-Mühlheim  sprechen  dafür,  dass  auch  das  Eiweiß,  Avie  alle 
in  Wasser  gelösten  Nahrungsstoffe,  durch  die  Wandungen  der  Darm- 
capillaren  direct  vora  Blute  aufgenommen  werden  kann. 

Die  Fette  gelangen  unverändert  und  in  Emulsion  tropfenweise 
durch  das  Epithel  der  Zotten  in  den  Innenraum  derselben,  und  von 
da  durch  die  Action  der  glatten  Zottenmusculatur  in  die  Chylusge- 
fässe.  „Nach  einer  fettreichen  Mahlzeit  wird  das  Blut  vora  Fettstrom 
überschwerarat.  Dennoch  ist  dieser  Fettreichthum  des  Blutes  völlig 
ungefährlich,  weil  die  Fettröpfchen  so  klein  sind,  dass  sie  ungestört 
durch  die  Capillaren  circuliren.  Allmählig  verschwindet  das  Fett 
wieder  aus  dem  Blute,  offenbar  dadurch,  dass  es  die  Wandungen  der 
Capillaren  durchwandert  und  in  den  Zellen  des  Bindegewebes  abge- 
lagert wird."  (Bunge.) 

Die  Resorption  des  Fettes  ist  abhängig  von  dem  Schmelzpunkte 
desselben.  Liegt  derselbe  über  55  °C,  so  wird  fast  nichts  mehr  re- 
sorbiert. (Müller  und  Arnschink,  Noorden  i).  Eine  Eigenthümhchkeit 
bietet  die  Fettresorption  auch  insofern  dar,  als  dieselbe  relativ  steigt, 
wenn  mehr  Fett  in  der  Nahrung  dargeboten  wird. 

Die  Producte  der  Eiweißzersetzung  im  .  Darme:  Indol,  Scatol, 
Phenol,  Cresol.  u.  s.  f.  gelangen  ins  Blut  und  werden  in  Form  von 
Aetherschwefelsäuren  im  Harne  ausgeschieden. 

•  Das  Indol  wird  als  indoxylschwefelsaures  Kalium  (Indican)  aus- 
geschieden (Baumann  2),  Salkowski,^)  Brieger*)),  welches  durch  Spal- 
tung und  Oxydation  in  Indigo  verwandelt  wird.  Bei  sehr  fleischreicher 
Nahrung  beträgt  das  Maximum  des  in  24  Stunden  ausgeschiedenen 
Indicans  0-02  g.  Berücksichtigt  man  diesen  Umstand,  so  bietet  uns  die 
Menge  des  Indicans  einen  Maßstab  für  die  Intensität  der  Eiweißfäulnis 
im  Darm  (bei  Obstipation,  Darmstenose,  Peritonitis,  Darmcarcinom. 
Darmgeschwüren  etc.). 

^)  Noorden,  Lehrbuch  der  Pathologie  des  Stofifwechsels.  Berlin  1893. 

2)  Baumann,  Pflügers  Archiv  Bd.  13.  S.  285. 

8j  Salkowski,  Ber.  d.  deutsch,  ehem.  Ges.  IX.  S.  138  u.  408. 

*)  Brieger,  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie.  Bd.  3.  S.  254. 
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Der  Nachweis  des  Indicans  geschieht  nachJaffe^)  und  Stokvis^) 
in  folgender  Weise  : 

In  eine  Eprouvette  setzt  man  zu  10  ccm  Harn  ebensoviel  Salz- 
säure und  1  ccm  Chloroform.  Hierauf  wird  tropfenweise  von  einer 
conc.  Chlorkalklösung  so  lange  hinzugefügt,  bis  Blaufärbung  ent- 
steht. Ein  Ueberschuss  von  Chlorkalk  oxydirt  den  Indigo  weiter, 
d.  h.  entfärbt  ihn.  Bei  großen  Mengen  von  Indican  wird  ein  Theil 
bei  längerem  Stehen  an  der  Luft  oxydiert  und  man  findet  dann  im 
Harnsediment  zierliche  Indigokrystalle.  Stark  gefärbter  oder  eiweiß- 
haltiger Harn  wird  vor  der  Untersuchung  mit  Bleizuckerlösung  ver- 
setzt und  filtrirt.  Die  Rosenbach'sche  Reaction  des  Indigoroths  (tief 
burgunderrothe  Färbung  des  Harns  beim  Kochen  mit  Salpetersäure) 
geht  ausnahmslos  mit  der  Indicanreaction  einher.  (Ewald.)  Obermayer  3) 
hat  die  Jaffe'sche  Indicanprobe  folgendermaßen  modificiert:  Der  Harn 
wird  mit  nicht  zu  viel  Bleizuckerlösung  ausgefällt,  durch  ein  trockenes 
Filter  filtriert,  das  Filtrat  mit  dem  gleichen  Volumen  rauchender 
Salzsäure,  welche  in  1000  Theilen  2 — 4  Theile  Eisenchlorid  enthält, 
1—2  Minuten  stark  durchgeschüttelt,  dann  mit  1  ccm  Chloroform 
geschüttelt.  Der  Eisenchloridzusatz  hat  den  Vortheil,  dass  ein  Ver- 
lust an  Indigoblau  durch  Oxydation  nicht  stattfinden  kann. 

Gase  (Wasserstoff,  Kohlensäure,  Ammoniak,  Schwefelwasserstoff, 
Stickstoff,  Sumpfgas)  gelangen  entweder  als  solche  durch  Diffusion 
oder  in  Verbindungen  ins  Blut  und  werden  in  ersterem  Falle  durch 
die  Lungen,  in  letzterem  mit  dem  Harne  ausgeschieden. 

Ein  geringer  Theil  der  Gallensäuren  und  Gallenfarbstoffe  wird  aus- 
geschieden, der  größere  Theil  kehrt  durch  die  vena  portae  in  die 
Leber  zu  neuer  Verwendung  zurück.  (Stadelmann*) 

Die  Resorption  findet  zum  größten  Theile  im  Dünndarm  statt.  Ja, 
letzterer  kann  '  den  Magen  auch  in  seinen  verdauenden  Functionen 
nöthigenfalls  vollständig  vertreten.  Im  Dickdarm  wird  meist  nur  noch 
Wasser  resorbirt  (Eindickung  der  Faeces).  Doch  ist  derselbe  nach 
den  Versuchen  von  Czerny  und  Latschenberger  ^)  imstande,  auch 
Eiweiß  zu  resorbiren. 

Die  motorische  Function  des  Darmes,  die  Leitung  der  Ingesta 
vom  Pylorus  bis  zum  Anus,  vollzieht  sich  in  Form  von  regelmäßigen 

1)  Jaffe,  Pfiägers  Archiv,  1870.  Nr.  3. 

2)  Siebe  Senator,  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.  1877.  Nr.  15. 
^)  Obermayer,  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1890. 

*)  Stadelmann,  Über  den  Kreislauf  der  Galle  im  Organismus.  Deutsche  med. 
Wochenschrift.  1896.  Nr.  49. 

^)  Czerny  und  Latschenberger,  Virchows  Archiv.  Bd.  59^ 

1* 
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Contractionen  der  glatten  Musculatur,  die  meist  gleichzeitig  von  meh- 
reren Darmstellen  aus  nach  abwärts  wellenförmig  ablaufen  (Peri- 
statik)  oder  stellende  Wellen  bilden.  (Fortschaffung  und  Durch- 
mischung des  Speisebreies). 

Nach  Nothnagel^)  unterscheidet  man  folgende  Arten  des  Motus 
peristalticus :  „1.  Die  eigentliche  peristaltische  Bewegung,  bei  welcher 
eine  Verengerung  und  Erweiterung  stattfindet,  die  mit  mäßiger  Schnel- 
ligkeit eine  gewisse  Strecke  analwärts  schreitet  und  den  Inhalt  in  der- 
selben Richtung  vorwärts  schiebt. 

2.  Pendelnde  Bewegungen,  wobei  ein  und  dasselbe  Darmstück 
meist  auf  die  Länge  einiger  Centimeter  hin  abwechselnd  in  der  einen 
und  anderen  Richtung  der  Längsachse  ohne  bemerkbare  Lumenverän- 
derung verzogen  wird. 

3.  Rollbewegungen,  bei  denen  der  Lihalt  eines  über  mehrere  bis 
20  Centimeter  sich  erstreckenden  Abschnittes  in  einer  Weise  fortbewegt 
wird,  die  das  Bild  einer  sogenannten  stürmischen  Peristaltik  veran- 
schaulicht, u.  zw.  in  der  Weise,  daß  die  circuläre  Constriction  immer 
hinter  der  ausgedehnten  Schlinge  herläuft."  Ausgelöst  werden  diese 
Bewegungen  durch  den  Reiz,  welchen  der  Chymus  auf  die  Endigun- 
gen der  Darmnerven  ausübt,  deren  Reflescentrum  die  Meissner- 
Auerbach'schen  Plexus  sind.  Der  Hemmungsnerv  für  die  Peristaltik 
ist  nach  Pflüger  der  Splanchnicus. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  glatte  Darmmusculatur  durch  den 
Chymus,  werden  die  quergestreiften  Muskeln  des  Anus  infolge  Reizung 
der  sensiblen  Nervenendigungen  durch  die  Faeces  stärker  contrahirt 
und  hiedurch  das  Gefühl  des  Stuhldrangs  verursacht.  Wenn  nun 
der  Sphincter  tertius  willkürlich  erschlafft,  treibt  die  Peristaltik  und 
die  Bauchpresse  die  Fäcalmassen  nach  aussen,  wobei  der  contrahirte 
Levator  ani  das  Rectum  der  Kothmasse  entgegendrängt. 


Fäces. 

Die  Diagnostik  der  Darmkrankheiten  bietet  ungleich  grössere 
Schwierigkeiten  dar  als  die  der  Magenkrankheiten.  Sind  wir  doch 
in  der  Lage,  den  Yerdauungssaft  des  Magens  einer  eingehenden 
chemischen  und  mikroskopischen  Untersuchung  zu  unterziehen  und 
das  Ergebnis  diagnostisch  zu  verwerten,  was  bezüglich  des  Darm- 
saftes unter  normalen  Verhältnissen  nicht  möglich  ist.  Die  Unter- 
suchung der  Fäces  gewährt.  Dank  den  Arbeiten  Nothnagels,  m 
einzelnen  Fällen  wohl  auch  einen  Einblick  in  die  vorliegende  Darm- 

1)  Nothnagel,  Die  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  Wien  1895. 
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Störung,  doch  werden  wir  weit  seltener  in  der  Lage  sein,  aus  der 
Untersuchung  der  Fäces  ebenso  sichere  diagnostische  Schlüsse  zu 
ziehen,  wie  aus  der  des  Mageninhalts. 

Wegen  der  Schwierigkeiten,  welche  die  Fäces-Untersuchungen 
ausserhalb  des  Laboratoriums  verursachen,  werden  dieselben  leider 
viel  zu  Avenig  geübt.  Und  doch  kann  mitunter  nur  durch  eine 
genaue,  besonders  mikroskopische  Untersuchung  ein  Darmleiden  con- 
statirt  und  localisirt  werden. 

Um  den  unangenehmen  Geruch  der  Faeces  zu  beseitigen,  kann 
man  nach  Kosenheim's  i)  Angabe  die  Dejecte  mit  etwas  Terpentinöl 
oder  mit  5— 107oiger  Lösung  von  Carbolsäure  und  Thymol  über- 
schichten. Doch  wird  hiedurch  die  chemische  Zusammensetzung 
der  Fäces  insoweit  verändert,  dass  gewisse  Analysen,  wie  die  Be- 
stimmung der  aromatischen  Körper,  nicht  ausgeführt  werden  können. 

Die  Fäces  bestehen  aus  den  nicht  resorbirten  Resten  der  Nahrung 
und  der  Verdauungssäfte,  Darmepithelien,  Schleim  und  Bacterien. 
Die  Menge  derselben  ist  (unter  normalen  Verhältnissen)  von  der 
Qualität  und  Quantität  der  Nahrung  abhängig.  Bei  Fleisch-Eiweisskost 
werden  die  Ingesta  bis  auf  1%  ausgenützt,  bei  gemischter  Kost  gehen 
5%  der  eingeführten  Stoffe  unverwertet  ab,  und  bei  vegetabilischer 
Diät  steigt  die  Menge  der  mit  den  Fäces  unverändert  den  Darmcanal 
passirenden  Nahrungsreste  (hauptsächlich  Cellulose,  verdauliche  Stoffe 
in  dichten  Celluloseschalen,  Harze,  Pflanzen-Wachs,  Chlorophyll)  bis 
auf  130/0 •  (Rosenheim.)  Die  normale  Menge  des  Rothes  bei  gemischter 
Kost  beträgt  etwa  150  g  pro  Tag,  von  denen  etwa  75  "/o  auf  den 
Wassergehalt  entfallen. 

Die  Farbe  des  Rothes  ist  abhängig  von  der  Beschaffenheit  der 
eingeführten  Nahrung,  und  insbesondere  von  der  Beimengung  des 
aus  dem  Gallenfarbstoff  entstammenden  Hydrobilirubin;  ferner  haben 
die  Einnahme  gewisser  Medicamente,  sowie  gewisse  pathologische 
Zustände  einen  Einfluss  auf  die  Farbe  des  Stuhles.  Derselbe  ist  im 
allgemeinen  um  so  lichter,  je  flüssiger  und  reichlicher  er  ist.  Er  ist 
bei  Milchdiät  hellgelb,  bei  vorwiegender  Fleischkost  braun  bis  dunkel- 
braun gefärbt.  Eine  grüne  oder  grüngelbe  Färbung  der  Fäcalmassen 
rührt  in  der  Regel  von  unzersetztem  Gallenfarbstoff  her.  Sie  findet 
sich  häufig  bei  acutem  Darmkatarrh  der  Kinder,  wie  überhaupt  über- 
all dort,  wo  durch  eine  rapide  Peristaltik  die  Fäces  früher  herausge- 
schafft werden,  als  das  Biliverdin  in  Hydrobilirubin  umgewandelt  ist. 
Hiezu  ist  zu  bemerken,  dass  Grünfärbung  der  Stühle  auch  durch  ge- 

1)  ßosenheim,  Path.  u.  Ther.  d.  Krankh.  des  Verdauungsapparates.  II.  Theil. 
Krankheiten  des  Darmes.  1893.  S.  57. 
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wisse  Medicamente  (Calomel,  einzelne  Eisenpräparate)  bewirkt  wird. 
Schwarz  gefärbt  ist  der  Stuhl,  wenn  derselbe  Zersetzungsproducte 
des  Blutes  enthält,  welches  aus  höheren  Davmpartien  stammt.  In 
solchen  Fällen  ist  er  oft  auch  von  theevartiger  Consistenz.  Doch 
kann  die  schwarze  Farbe  auch  von  eingenommenen  Medicamenten 
(Wismuth-,  Mangan-,  Eisenpräparaten)  bei  Anwesenheit  von  Schwefel- 
wasserstoff im  Darme  herrühren.  Ebenso  kann  der  Genuss  von 
Heidelbeeren  (und  anderen  Schwarzbeeren),  sowie  von  dunklem  Bothwein 
Schwarzfärbung  des  Stuhles  bewirken. 

Bei  Behinderung  des  Gallenergusses  in  den  Darm  nehmen  die 
Stühle  eine  thonartige,  graue  Beschaffenheit  an,  bedingt  durch  den 
Mangel  an  Farbstoff  und  den  grossen  Fettgehalt.  (Gleichzeitig  tritt 
Icterus  auf.)  Nothnagel^)  und  Jaksch ''')  haben  zuweilen  bei  Chlorose, 
bei  Darmtuberculcse  und  bei  chronischer  Nephritis  thonfarbige  Stühle 
beobachtet,  ohne  dass  ein  Verschluss  des  Ductus  choledochus  vor- 
handen gewesen  wäre.  Wahrscheinlich  ist  dieser  auffällige  Befund 
durch  eine  Umwandlung  des  BiHrubins  in  farblose  Zersetzungsproducte 
bedingt. 

Der  schon  unter  normalen  Verhältnissen  unangenehme,  specifische 
Geruch  der  Fäces  ist  vorzugsweise  auf  Skatol  zurückzuführen.  Be- 
sonders verstärkt  ist  er  bei  floriden  Zerfallsprocessen  der  Darmwand 
(Geschwüre,  Carcinom,  Dysenterie,  Typhus  abdomin.)  sowie  bei  ge- 
steigerter Fäulnis  und  Gährung  stagnirenden  Darminhaltes. 

Die  Reaction  des  Stuhles  ist  bei  vegetabilischer  Kost  neutral 
oder  schwach  sauer,  sonst  jedoch  alkalisch.  Nur  der  Säuglingsstuhl 
reagirt  normalerweise  schwach  sauer.  Bei  der  Diarrhoe  der  Kinder 
ist  diese  saure  Reaction  sehr  gesteigert. 

Die  Consistenz  der  Fäces  kann  verschieden  sein,  und  zwar 
können  dieselben  in  festem  Zustande  und  geformt,  oder  in  dick-  bis 
dünnbreiiger  oder  in  flüssiger  Form  entleert  werden.  In  der  Norm 
ist  der  Koth  fest  oder  dickbreiig.  Bei  Fleischkost  ist  der  Stuhl  fester 
und  spärlicher,  bei  vegetabilischer  Diät  reichlicher  und  dickbreiig. 
Dünnbreiiger  Stuhl  ist,  falls  die  Kost  normal  ist,  und  kein  Abführ- 
mittel genommen  wurde,  als  pathologisch  anzusehen.  Die  festen  Koth- 
massen  haben  die  bekannte  längliche  Form,  manchmal  bestehen  die- 
selben aus  mehreren  festen  Knollen;  bei  Stenosen  wird  der  Stuhl 
bandförmig  oder  schafkothartig.  Die  Bandform  kann  jedoch  ebenso 
gut  auch  bei  spastischer  Contraction  der  Darmmusculatur,  insbeson- 

1)  Nothnagel,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Darmes,  Berlin 
1884,  S.  127. 

2)  Jaksch,  Klinische  Diagnostik,  IH.  Aufl.  S.  252. 
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dere  auch  bei  krampfhafter  Contraction  des  Sphincter  ani  auftreten. 
Der  breiige  Stuhl  ist  bei  Säuglingen  die  Regel;  bei  Erwachsenen 
wird  der  Stuhl  nach  reichlichem  Genuss  von  Gemüse  und  Obst,  sowie 
durch  Beimengung  von  Schleim  und  Fett,  oder  durch  reichlichen 
Wassergehalt  eine  breiige  Beschaffenheit  annehmen.  Der  dünnbreiige 
Stuhl  findet  sich  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Diarrhoe.  Bei 
sehr  heftigen  Diarrhoen  nimmt  der  Stuhl  eine  dünne,  wässerige  Be- 
schaffenheit an,  so  z.  B.  bei  der  Cholera  (reiswasserähnliche  Stühle), 
beim  Typhus,  wo  der  Stuhl  die  Consistenz  einer  schlecht  gekochten 
Erbsensuppe  aufweist  u.  s.  f. 

Bei  der  makroskopischen  Untersuchung  kann  man  ausser  den 
auch  normal  vorkommenden,  unverdauten  Pflanzenresten,  Stengeln, 
Schalen,  Hülsen,  pathologische  Beimengungen  entdecken,  zu  welch' 
letzteren  auch  Reste  der  genossenen  Nahrung  (Muskelfasern,  Stärke- 
körner und  Fett)  gehören. 

Bei  abnormen  Verhältnissen  leidet  zuerst  und  am  stärksten  die 
Fettresorption.  Beim  Fettstuhl  (Steatorrhoe)  findet  man  die  Fäces 
grau,  matt  glänzend,  oder  man  findet  sogar  erbsen-  bis  bohnengrosse 
Fettklumpen. 

Beim  Erwärmen  wird  der  Fettstuhl  weicher,  glänzender.  Bei 
dünnbreiigera  Stuhl  kann  das  Fett,  in  weissgelben  Flocken  beige- 
mengt, dem  Stuhl  ein  gesprenkeltes  Aussehen  geben. 

Diese  Flocken  bestehen  nach  Nothnagel  ^)  aus  unzähligen  grö- 
beren und  feineren  Fettnadeln,  dazwischen  Bacterien.  Fettstuhl  tritt 
zunächst  nach  abnorm  fettreicher  Nahrung  auf.  (Siehe  oben).  Dann 
findet  man,  wie  bereits  erwähnt,  bei  behindertem  Gallenerguss  in 
den  Darm  reichlich  Fett  im  Stuhl  (bis  SO^/o  des  genossenen  Fettes). 
Dasselbe  ist  bei  chronischen  Erkrankungen  der  Darmschleimhaut 
(Atrophie,  Tuberculose,  Amyloid)  der  Fall. 

Bei  behindertem  Ergüsse  von  Pancreassaft  in  den  Darm  ist  die 
Menge  des  dem  Stuhl  beimengten  Fettes  gegen  die  Norm  nicht  gesteigert, 
doch  ist  der  Gehalt  an  Spaltungsproducten  der  Neutralfette  (Fettsäuren 
und  Seifen  in  Krystallform)  um  die  Hälfte  geringer.  (Fr.  Müller  2). 

Andere  Bestandtheile  der  Nahrung,  ausser  unverdaulichen  Pflan- 
zenresten, lassen  sich  nur  bei  besonders  reichlichem  Vorhandensein 
makroskopisch  erkennen. 

Pathologische  Beimengungen  zum  Stuhle,  die  vom  Organismus 
selbst  geliefert  werden,  können  jedoch  in  vielen  Fällen  schon  mit 
dem  unbewaffneten  Auge  erkannt  werden. 


1)  Nothnagel,  1.  c. 

2)  Fr.  Müller,  Zeitschrift  f.  khn.  Med.  Bd.  12. 
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Schleim  kommt  normalerweise  im  Stuhl  vor,  aber  in  so  fein 
vertheiltem  Zustande,  dass  er  nur  chemisch  nachgewiesen  werden 
kann.  Vermehrter  Schleimgehalt  der  Faeces,  ein  solcher  also,  der 
makro-  oder  mikroskopisch  zu  constatiren  ist,  hat  hervorragende 
diagnostische  Bedeutung.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Art  der  Bei- 
mengung so  charakteristisch,  dass  sie  ohne  weiteres  erkannt  wird. 
In  einzelnen  Füllen  (ac,  Colitis,  Dysenterie,  Enteritis  membranacea), 
bestehen  die  entleerten  Massen  fast  ausschhesslich  aus  Schleim,  ent- 
weder in  Form  gallertiger,  zäher,  gelblicher  Massen  oder  als  band- 
artige, häutige,  baumförmige  Gerinnsel  erscheinend.  Oder  der  Schleim 
überzieht  in  dicker  Lage  die  kleinen  Skybala  mit  einer  grau-weissen, 
glasig-durchscheinenden  Hülle,  ein  Verhalten,  das  für  Catarrh  des 
Mastdarms  und  untersten  Dickdarms  spricht.  Wenn  eine  innige 
Mischung  von  Schleim  und  Faecalmassen  statthat,  also  dann,  wenn 
der  Schleim  aus  den  höher  gelegenen  Darmabschnitten  stammt,  kann 
er  nur  im  flüssigen  oder  dünnbreiigen  Stuhlgang  in  Form  von  grö.s- 
seren  oder  kleineren  Schleimfetzen  makroskopisch  erkannt  werden. 
Ist  er  festem  Kothe  beigemengt,  so  kann  nur  das  Mikroskop  ent- 
scheiden. 

Ausserdem  kommt  Schleim  in  Form  hyaliner  Schleimklümpchen 
(„Sagokörner"),  welche  nach  Nothnagel  für  Catarrh  des  oberen  Dick- 
resp.  unteren  Dünndarms  sprechen,  oder  als  gelbe  Schleimkörner 
von  Mohnkorngrösse  vor,  welche  auf  einen  Dünndarmcatarrh  hinweisen. 
Beide  Formen  lassen  sich  jedoch  erst  unter  dem  Mikroskope  erkennen. 

Von  grossem'  diagnostischem  Werte  ist  der  Nachweis  der  Bei- 
mengung von  Blut  zum  Stuhle. 

Hellrothes,  flüssiges  Blut,  welches  nur  aussen  an  den  festen  Koth- 
massen  haftet,  deutet  auf  eine  Blutung  aus  den  untersten  Darmab- 
schnitten (Hämorrhoiden,  Geschwüre,  exulcerirende  Neubildung).  Ist 
das  Blut  gleichmässig  mit  Fäcalmassen  durchmischt,  dann  ist  der 
Stuhl  braunroth  bis  pechschwarz,  theerartig,  lackglänzend.  Je  höher 
die  blutende  Stelle,  um  so  inniger  ist  die  Mischung,  um  so  grösser 
ist  die  Veränderung,  die  mit  dem  Blute  vor  sich  geht.  Bei  Blutung 
aus  den  unteren  Dünndarmpartieen  (insbesondere  bei  tjqihösen  Ge- 
schwüren) kann  das  Blut  ziemlich  unverändert,  dem  Kothe  innig  bei- 
gemengt oder  ohne  letzteren  im  Stuhle  erscheinen.  Bezüglich  des 
Nachweises  von  Blut  siehe  unten. 

Ein  characteristischer  Befund  ist  auch  das  Vorhandensein  von 
Eiter  im  Stuhl,  welcher  durch  das  bekannte  Aussehen  (graugelb,  un- 
durchscheinend, trüb),  und  durch  den  mikroskopischen  Nachweis  der 
Eiterkörperchen  als  solcher  erkannt  wird. 
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Mit  oder  ohne  Bhitbeimischung  findet,  er  sich  nach  Durchbruch 
von  Abscessen  in  das  Rectum,  sowie  bei  Ulcerationen  (Dysenterie, 
specifische  Geschwüre,  Carcinom)  des  Mastdarms. 

Bei  höher  gelegenen  Eiterungen  kann  man  mitunter  den  Eiter 
in  Form  kleiner,  grauweisser  Klümpchen  entdecken,  welche  aus  Eiter- 
zellen bestehen.  Wenn  auch  noch  anderweitige  Symptome  auf  Darm- 
geschwüre hinw^eisen,  so  ist  durch  einen  solchen  Befund  die  Diagnose 
gesichert.  (Nothnagel. 

Eitrige  Jauche,  untermischt  mit  Gewebsfetzen  (mitunter  mit  mi- 
kroskopisch nachweisbaren  characteristischen  Gewebselementen)  von 
foetidem  Gerüche  und  schmutzig  braungrüner  Farbe  wird  bei  gan- 
gränösen Processen  an  der  Darmwand  allein  oder  mit  Fäcalmassen  ent- 
leert. (Bei  Dysenterie,  exulcerirendem  Carcinom,  Abstossung  nekro- 
tischer Darmstücke  bei  der  Invagination  u.  s.  f.) 

Bei  der  makroskopischen  Untersuchung  der  Faeces  können  mit- 
unter Concremente  nachgewiesen  werden.  Es  sind  dies  entweder  ein- 
gedickte, harte  Kothmassen  (Kothsteine),  echte  Enterolithen  oder 
Gallensteine. 

Nach  Leichtenstern  ^)  gibt  es  drei  Arten  wahrer  Euterolithen : 
—  Die  häufigsten  sind  schwere,  steinharte  Concremente,  welche  aus 
phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia  be- 
stehen, und  im  Centrum  nicht  selten  einen  Fremdkörper  tragen. 
(Fruchtkerne,  Haare,  Knochensplitter  u.  s.  f.)  Seltener  sind  die  nach 
übermässigem  Hafergenuss  auftretenden  leichten,  porösen,  press- 
schwammartigen  Hafersteine. 

Steine  aus  kohlensaurem  Kalk  oder  Magnesia  können  sich  durch 
langdauernden  Genuss  mineralischer  Medicamente  bilden. 

Bei  Verdacht  auf  Cholelithiasis  wird  der  Stuhl  reichlich  mit 
Wasser  versetzt,  verrührt,  und  durch  ein  feines  Sieb  filtrirt,  auf 
welchem  die  Steine  zurückbleiben.  Mitunter  ist  diese  Procedur  nicht 
nöthig,  zumal  da  die  Steine  so  gross  sein  können,  dass  sie  ohne 
weiteres  auffallen.  Ihre  Zahl  und  Grösse  schwankt  beträchtlich.  Sie 
sind  meist  rundlich  mit  abgeschliffenen  Flächen,  oder  maulbeerartig. 
Die  Farbe  wechselt  je  nach  der  chemischen  Zusammensetzung.  Ihre 
Hauptbestandtheile  sind  Cholesterin  und  Gallenfarbstoff,  daneben 
Kalksalze. 

Auf  dem  Durchschnitte  zeigt  sich  eine  concentrische  Schichtung, 
welche  über  die  Entstehungsweise  des  Steines  Aufschluss  geben  kann. 


1)  Nothnagel,  1.  c.  S.  240. 

=)  Leichtenstern,  v.  Ziemssens  Handbuch,  Bd.  VII.  2.  H.  S.  464. 
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Bei  makroskopischer  Untersuchung  können  ferner  noch  einzelne 
thierische  Parasiten  entdeckt  werden.  Näheres  darüber  ist  einem 
eigenen  Capitel  vorbehalten. 

Behufs  mikroskopischer  Untersuchung  wird  ein  Fäcaltheilchen 
zwischen  zwei  Deckgläschen  zerdrückt,  und  nach  Zusatz  eines  Tropfens 
Wasser  jedes  Deckgläschen  auf  einen  Objectträger  gebracht.  Ist  der 
Stuhl  zu  dünnflüssig,  so  lässt  man  ihn  sedimentiren  oder  centri- 
fugirt  ihn. 

Unter  dem  Mikroskop  findet  man  nun,  schon  normalerweise,  un- 
verdaute Nahrungsreste  als  Hauptbestandtheil  des  Rothes. 

Muskelfasern  mit  deutlich  erhaltener  Querstreifung  findet  man 
in  der  Norm  und  bei  gemischter  Kost  selten.    Nach  reichlichem 
Fleischgenuss  kommen  sie  auch  beim  Gesunden  regelmässig  im  Stuhle 
vor,  in  den  verschiedensten  Graden  der  Veränderung.    Sie  sind  meist 
durch  Gallenfarbstoff  gelb  gefärbt.    Unter  abnormen  Verhältnissen 
sind  sie  um  so  zahlreicher  vorhanden,  als  bei  Resorptionsstörungen 
die  Aufnahme  des  Fleisches  früher  und  stärker  beeinträchtigt  ist  als 
die  der  Kohlehydrate.    Ja  man  ist,  bei  Abwesenheit  von  Fieber,  be- 
rechtigt, aus  einem  übermässigen  Muskelfasergehalt  der  Fäces  auf 
einen  Dünndarmcatarrh  zu  schliessen.    (Nothnagel,  1.  c.)  Reichliches 
Vorhandensein  concentrisch  geschichteter  Amylumkörper,  die  sich 
bei  Zusatz  einer  verdünnten  Lösung  von  Jod-jodkalium  blau  färben, 
ist  immer  pathologisch.    Es  ist  entweder  die  Folge  abnorm  gestei- 
gerter Peristaltik  (Diarrhoe,  Catarrh)  oder  schwerster  Resorptions- 
störungen, ist  aber  keineswegs,  wie  man  eine  Zeit  lang  glaubte,  für 
eine  Pankreasaffection  characteristisch. 

Nach  Pflanzennahrung  finden  sich  im  Stuhle  eigenthümlich 
gestaltete  Pflanzenzellen  (Spiralzellen,  Steinzellen,  solche  mit  Saft- 
kanälchen  u.  s.  f.) 

Fett  kommt  auch  beim  Gesunden  in  mäßiger  Menge  im  Stuhle 
vor  u.  zw.  in  Form  von  Tropfen,  von  nadeiförmigen  Krystallen  und 
gelben  hyalinen  Schollen.  Fetttropfen  finden  sich  nicht  selten  bei  Milch- 
diät (Nothnagel  i),  ferner  nach  Einnahme  fetter  Oele,  wie  Leberthran, 
Ricinusöl.  Pathologisch  sind  sie  mitunter  sehr  zahlreich  im  diar- 
hoischen  Stuhle  der  Säuglinge  vorhanden.  (Fettdiarrhoe.) 

Die  Fettkrystalle,  die  oft  in  Büscheln  vereinigt  sind,  bestehen 
aus  freien  Fettsäuren  oder  Fettseifen  (meist  Kalk-  und  Magnesia- 
seifen). Erstere  sind  etwas  länger  und  schlanker,  verschwinden  beim 
Erwärmen  und  bei  Behandlung  mit  Aether.  Letztere  werden  durch 


1)  Nothnagel,  e.  c.  S.  93. 


—  11  — 


Säurezusatz  in  Tropfen  freier  Fettsäuren  rückverwandelt.  Die  Anwe- 
senheit dieser  Krystalle  ist  ein  Zeichen  besonderer  Resorption- 
störung des  Darmes,  (Siehe  oben  bei  „Fettstuhl".) 

Die  seltener  vorkommenden  Fettschollen  sind  meist  Kalkseifen 
und  verhalten  sich  auch  so  wie  die  Krystalle  derselben. 

Das  Vorhandensein  von  Bindegewebe  (streifige  Structur)  und  elas- 
tischen Fasern  (spiralig  gewellte  Fäden)  hat  für  die  Diagnostik  der 
Darmkrankheiten  keinerlei  Bedeutung. 

Im  Stuhle  finden  sich  schließlich  noch  krystallinische  Bestand- 
theile  der  Nahrung  (Phosphate,  Kalksalze),  die  sogen.  Charcot-Leyden'- 
schen  Krystalle,  Epithelien  der  Darmschleimhaut  in  allen  Stadien 
der  Veränderung,  Leukocyten  und  Bacterien. 

Epithelien  der  Darmschleimhaut  kommen  besonders  bei  Darmca- 
tarrh  sehr  zahlreich  und  im  Stadium  der  regressiven  durch  Austrocknung 
bewirkten  Metamorphose  (Verschollung,  Nothnagel)  im  Stuhle  vor. 

Die  länglichen,  zugespitzten  Octaederkrystalle  (Charcot-Leyden), 
die  auch  im  Sputum  vorkommen,  sollen  nach  Leichtenstern  i)  für  die 
Anwesenheit  von  Darmparasiten,  besonders  von  Ascariden,  Tänien, 
Auchylostoma,  characteristisch  sein.  Die  Krystalle  lösen  sich  in 
Säuren,  Alkalien  und  warmem  Wasser;  in  kaltem  Wasser,  Alkohol, 
Aether  und  Chloroform  sind  sie  unlöslich.  Ihr  Fehlen  beweist  aber 
durchaus  nicht  die  Abwesenheit  von  Darmparasiten. 

Tyrosinkrystalle  wurden  von  Gerhardt  ^)  in  Stühlen  bei  catarrha- 
lischem  Icterus  beobachtet. 

Schließlich  finden  sich,  auch  im  normalen  Stuhle,  pflanzliche 
Parasiten,  Spaltpilze,  welche  nach  der  Angabe  von  Woodward  einen 
großen  Theil  der  Gesammtmasse  der  Fäces  darstellen.  Nur  eine 
geringe  Zahl  dieser  Bacterien  ist  uns  als  pathogen  bekannt,  die 
meisten  kommen  auch  unter  normalen  Verhältnissen  regelmäßig  vor. 
Letztere  spielen  für  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Verdauung,  des 
Stoffwechsels  überhaupt,  eine  bedeutende  Rolle,  in  deren  Erkenntnis  wir 
erst  einzudringen  beginnen.  Die  Milchsäuregährung  der  Kohlehydrate, 
die  Eiweißfäulnis,  die  Bildung  flüchtiger  Fettsäuren,  die  Entstehung  von 
Ptomainen  sind  auf  Bacterienwirkung  zurückzuführen.  Die  häufigsten 
und  wichtigsten  Arten  sind  das  Bacterium  coli  commune  und  der 
Bacillus  lactis  aerogenes. 

Das  Bacterium  coli  commune,  welches  übrigens  auch  in  anderen 
Organen,  so  im  Catarrhalsecret  der  Harnblase,  in  peritonitischen  Ex- 
sudaten, bei  Cholelithiasis  in  der  Gallenblase,  in  Leberabscessen  u.  s.  f. 

')  Leichtenstern,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  S.  582. 
2)  Gerhardt,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  VI.  S.  78. 
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vorgefunden  wurde,  ist  ein  schlankes  Stäbchen  mit  sehr  geringer  Be- 
Aveglichkeit,  wodurch  es  sich  von  dem  ihm  sonst  sehr  ähnlichen 
Typhusbacillus  unterscheidet.  Es  verflüssigt  die  Gelatine  nicht  und 
bildet  auf  derselben  Colonien  von  gelbweißer  Farbe.  Auf  Kartoffeln 
erzeugt  diese  Art  einen  dicken,  schmierigen  Rasen. 

Das  Bacterium  lactis  aörogenes,  das  insbesondere  im  Milchkoth 
vorkommt,  hat  die  Eigenschaft,  Milch  unter  Säurebildung  zur  Gerin- 
nung zu  bringen,  sowie  Milch-,  Rohr-  und  Traubenzucker  zu  ver- 
gähren.  Es  hat  die  Gestalt  von  kurzen  Stäbchen  mit  abgerundeten 
Enden,  tind  wächst,  im  Gegensatz  zum  Bact.  coli  auch  auf  Kartoffeln 
unter   Gasbildung.    Die    Milchgerinnung    vollzieht  sich  innerhalb 
24  Stunden,  viel  schneller  als  etwa  beim  Bact.  coli,  welches  erst  in 
8—10  Tagen  Milchgerinnung  herbeizuführen  imstande  ist.  Ueber  die 
Bedeutung  des  B.  lactis  im  Darme  besitzen  wir  bis  jetzt  ebensowenig 
hinreichende  Kenntnisse,  wie  bezüglich  des  Bact.  coli.   Man  nimmt 
an,  dass   ersteres,  vermöge  seiner  gasbildenden  Eigenschaft  an  dem 
Zustandekommen  des  Meteorismus  mitbetheiligt  sei. 

Andere  Kothbacterien,  Proteus  vulgaris  (-  B.  foetidus),  Strepto- 
coccus coli,  Bacillus  subtilis  etc.  können  nur  durch  das  Culturverfahren 
differenciert  werden. 

Tuberkelbacillen  wurden  zuerst  von  Lichtheim  i)  bei  Darmtuber- 
culose  in  den  Fäces  nachgewiesen.  Doch  ist  ihr  Vorkommen  im 
Stuhle  Tuberculöser  für  das  Vorhandensein  tuberculöser  Darmge- 
schwüre durchaus  nicht  beweisend,  da  sie  auch  von  verschluckten 
Sputis  herrühren  können.  Behufs  des  Nachweises  von  Tuberkel- 
bacillen haben  wir  sehr  gute  Reactionen. 

Sie  nehmen  basische  Anilinfarbstoffe  n ur  bei  gleichzeitigem  Vor- 
handensein von  Anilin,  Carbolsäure  und  anderer  Stoffe  aus  ihren 
wässerigen  oder  alkoholischen  Lösungen  auf.  Der  einmal  aufgenom- 
mene Farbstoff  kann  durch  Säuren  nicht  mehr  extrahirt  werden. 
Der  Nachweis  geschieht  am  einfachsten  durch  Herstellung  eines 
Deckglastrockenpräparats  mit  Entfärbung  und  Gegenfärbung. 

Man  breitet  ein  etwa  stecknadelkopfgroßes  Fäcaltheilchen  mit 
einer  sterilisirten  Platinnadel  auf  einem  Deckgläschen  aus,  lässt  es  erst 
an  der  Luft  trocknen,  und  zieht  das  Präparat  behufs  Fbdrung  mit 
einer  sterilisirten  Pincette  dreimal  mit  der  belegten  Seite  nach  oben 
durch  die  Flamme.  Hierauf  bringt  man  in  ein  Ubrschälchen  mehrere  ccvi 
von  Ziehl'scher  Lösung  (Fuchsin  5-0,  Ac.  carbol.  cryst.  5-0,  Aqu. 
destill.  100-0)  und  legt  das  Deckglas  mit  der  bestrichenen  Seite  nach 
abwärts  auf  die  Färbeflüssigkeit,  welche  über  einer  kleinen  Flamme 

')  Lichtheim,  Fortscliritte  der  Medicin  1893.  S.  613. 
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so  lange  erhitzt  wird,  bis  sie  Blasen  treibt.  Nach  einigen  Minuten 
wird  das  Präparat  entfernt  und  hierauf  entfärbt.  Zu  diesem  Zwecke 
taucht  man  es  in  eine  Mischung  von  gleichen  Theilen  Salpetersäure, 
Alkohol  und  Wasser  so  lange,  bis  die  Rothfärbung  geschwunden  ist, 
wäscht  mit  Wasser  ab,  trocknet  das  Präparat  und  kann  nun  unter 
Oelimmersion  untersuchen.  Sicherer  ist  es,  nach  der  Entfärbung  noch 
die  Gegenfärbung  mit  wässeriger  Methylenblaulösung  auszuführen, 
abzuspülen,  zu  trocknen  (zwischen  Fließpapier,  oder  bei  Dauerprä- 
paraten über  der  Flamme)  und  dann  erst  mit  Oelimmersion  zu  unter- 
suchen. Bei  positivem  Ausfall  sieht  man  rothe  Stäbchen  auf  blauem 
Grunde. 

Die  Typhusbacillen  wurden  wiederholt  in  den  Fäces  Typhus- 
kranker nachgewiesen.  (Eberth  i),  Klebs^),  Koch  3),  Gaffky^),  Pfeiffer s), 
Karlinsky^)  u.  A.)  Da  dieselben  morphologisch  schwer  zu  unterscheiden 
sind,  so  kann  die  Bestimmung  derselben  nur  durch  Anlegung  von 
Culturen  mit  Sicherheit  erfolgen.  Sie  zeichnen  sich  durch  eine  leb- 
hafte Eigenbewegung  aus  und  sind  dem  B.  coli  sehr  ähnlich. 

Die  Cholerabacillen  (Kommabacillus  Koch')  können  ebenfalls  nur 
durch  Reinculturen  (Pepton-,  Gelatinplatten-  und  Stichcultur)  nach- 
gewiesen werden.  Außerdem  finden  sich  zahllose  Formen  von  Schimmel- 
und  Sprosspilzen  in  den  Fäces,  ohne  dass  ihnen  eine  pathognostische 
Bedeutung  zugesprochen  werden  könnte. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Kothes,  deren  Resultate  für  die 
Diagnose  von  Darmaffectionen  von  nur  mäßiger  Bedeutung  sind,  stellt 
zunächst  die  Reaction  des  Stuhles  fest.  Dieselbe  ist  bei  animalischer, 
sowie  bei  gemischter  Kost  alkalisch,  bei  vegetabilischer  Diät  neutral, 
selbst  sauer.  Stark  saure  Reaction  der  Fäces  bei  vorwiegender 
Fleisch-Eiweiß-Kost  spricht  für  das  Vorhandensein  abnorm  gesteigerter 
Gährungs-  und  Zersetzungsvorgänge  im  Darmcanale.  Besonders  inten- 
siv ist  die  saure  Reaction  bei  der  Diarrhoe  der  Säuglinge,  wobei  sie 
sich  schon  durch  den  deutlich  saueren  Geruch  der  Stühle  verräth. 

Die  weitere  Untersuchung  ist  darauf  gerichtet,  die  unverdauten 
Reste  der  Nahrungsstoffe  und  Verdauungssäfte  zu  eruiren  und 
quantitativ  zu  bestimmen.   Normale  Fäces  enthalten  weder  Eiweiß 

1)  Eberth,  Virchow's  Archiv  1881,  Bd.  83.  S.  486. 

2)  Klebs,  Archiv  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  Bd.  12  u.  13. 

^)  Koch,  Mittheilungen  aus  d.  kaiserl.  Gesundheitsamt  1881,  I.,  III. 

*)  Gafflcy,  Ibidem  1882,  II. 

^)  Pfeiffer,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885. 

«)  Karlinsky,  Centralbl.  f.  Bakteriologie  1889.  Nr.  3. 

~')  Koch,  Berl  kUn.  Wochenschr.  1884.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1884. 
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noch  Peptone.  Das  Filtrat  des  wässerigen  Extractes  der  Fäces  gibt 
bei  der  Ferrocyankaliura-Essigsäureprobe  keinen  Niederschlag,  die 
Biuretreaction  fehlt.  Dagegen  findet  man  Eiweiß  und  Pepton  in 
diarrhoischen  Stühlen  (insbesondere  bei  Typhus  abd.  und  Cholera), 
sowie  bei  Eitergehalt  der  Stühle,  (v.  Jaksch  i).  In  solchen  Fällen 
sind  auch  Leucin  und  Tyrosin  vorhanden,  und  die  Gegenwart  von 
Zucker  wird  durch  die  Trommer'sche  Probe  erwiesen.  In  normalen 
Stühlen  fällt  letztere  stets  negativ  aus. 

Fett  ist  immer  den  Fäces  beigemengt,  normalerweise  bis  zu 
10°/o  der  eingeführten  Fettmenge,  bei  gestörter  Fettaufnahme  bis 
zu  Tö^/o  derselben.  Der  überwiegende  Theil  desselben  ist  in  Form 
von  freien  Fettsäuren  und  Seifen,  der  Kest  (etwa  ^4)  als  Neutralfett 
vorhanden.  Wenn  man  nach  Müller  ^)  den  Schmelzpunkt  der  im 
Koth  enthaltenen  freien  Fettsäuren,  die  man  durch  Yerseifung,  An- 
säuerung  und  Extraction  mit  Aether  isolirt  hat,  bestimmt  und  mit 
dem  des  Nahrungsfettes  vergleicht,  so  zeigt  es  sich,  dass  die  beiden 
Zahlen  um  so  weiter  von  einander  abstehen,  je  mehr  Fett  resorbirt 
wurde.  Genaue  Aufklärung  über  die  Höhe  der  Fettverdauung  bekommt 
man  jedoch  erst  dann,  wenn  man  den  Fettgehalt  der  Nahrung  und 
den  des  Rothes  quantitativ  bestimmt  und  vergleicht. 

Das  Kothfett  wird  nach  Münk  in  folgender  Weise  bestimmt: 
der  Koth  wird  bei  100''  getrocknet,  gepulvert  und  gewogen,  hierauf 
im  Soxhlet'schen  Apparat  3  Tage  mit  Aether  ausgezogen.  Der 
Aether  wird  verjagt,  der  Kückstand  getrocknet  und  gewogen. 
(Neutralfett  und  freie  Fettsäuren.)  Ein  bestimmter  Theil  des  letzteren 
wird  in  warmer  Alkohol-Aethermischung  gelöst  und  mit  alkoholischer 
Kalilauge  (Phenolphthalein  als  Indicator)  titrirfc.  Der  erhaltene  Werth 
entspricht  den  freien  Fettsäuren. 

Zur  Bestimmung  der  Seifen  wird  der  Kothrückstand  mit  Salz- 
säure versetzt,  um  aus  den  Seifen  die  Fettsäuren  zu  befreien.  Hierauf 
werden  letztere  wie  oben  bestimmt,  und  der  ermittelte  Werth  aut 
die  Seifen  bezogen.  —  Um  jedoch  allgemeine  Schlüsse  auf  die  Ee- 
sorptionsleistung  des  Darmes  zu  ziehen,  bedarf  es  noch  einer  quan- 
titativen Bestimmung  des  Stickstoffrestes  im  Rothe.  Dies  geschieht 
am  leichtesten  nach  Kjeldahl  ^) :  Eine  gewogene  Menge  getrockneten 
Rothes  wird  in  einem  Rolben  mit  concentrirter  Schwefelsäure  bis 
zur  Wasserklarheit  gekocht.  Sodann  wird  etwas  Raliumpermanganat 
in  Substanz  hinzugesetzt,  bis  die  Lösung  schwach  grünlich  geworden 

1)  V.  Jaksch,  Klinische  Diagnostik.  Wien  und  Leipzig,  1887.  S.  155. 
2j  Müller,  Zeitschrift  für  klinische  Medicin.  Band  XII. 
3)  Kjeldahl,  Zeitschrift  für  analytische  Chemie  1883. 
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ist.  Hiebei  ist  aller  Stickstoff  in  Ammoniak  übergeführt  worden. 
Wenn  man  nun  die  mit  Wasser  verdünnte  und  alkalisch  gemachte 
Flüssigkeit  etwa  7^  Stunden  destillirt  und  die  Dämpfe  durch  einen 
Kühler  in  eine  Vorlage  mit  z.  B.  50  ccin  7io  Normalschwefelsäure 
leitet,  so  gibt  die  Differenz  zwischen  dieser  und  der  nach  der  De- 
stillation noch  vorhandenen  Normalschwefelsäure  (d.  i.  der  an  Am- 
moniak gebundene  Theil)  den  Werth  für  Stickstoff,  und  zwar  ent- 
spricht 1  ccm  Yio  Nornialschwefelsäure  1,4  mg  Stickstoff. 

Beim  gesunden  Menschen  gehen  3°/o  Eiweiss  der  Fleischnahrung, 
5°/o  Fett  ungenützt  ab.  Die  Ausnützung  der  Pflanzenkost  ist,  je 
nach  der  Zusammensetzung,  verschieden.  Das  Eiweiss  der  Pflanzen- 
nahrung wird  viel  schlechter  ausgenützt,  17 — SO^/o  desselben  gehen 
mit  dem  Kothe  für  den  Organismus  verloren.  Dagegen  werden  die 
Kohlehydrate  bei  Getreide  und  Hülsenfrüchten  bis  auf  S^/o,  hei  Kar- 
toffeln bis  auf  87o  ausgenützt.  (Rubner,  i)  Münk,  2)  3)  Uffelmann  ^) 

Der  Nachweis  der  aromatischen  Verbindungen,  Phenol,  Indol, 
Scatol  u.  s.  f.  hat  nur  dann  diagnostische  Bedeutung,  wenn  sie  eine 
bestimmte  Menge  (siehe  oben)  überschreiten.  Die  getrennte  Dar- 
stellung der  einzelnen  Stoffe  ist  zu  zeitraubend,  als  dass  sie  im 
Rahmen  dieses  Buches  und  unter  den  für  den  praktischen  Arzt  ge- 
eigneten Untersuchungen  Platz  finden  könnte. 

Unveränderte  Bestandtheile  der  Galle  (Gallensäuren  und  Gallen- 
farbstoff) fehlen  im  normalen  Stuhl,  Die  mit  dem  alkoholischen 
Extract  der  Fäces  angestellte  Pettenkofer'sche  und  Gmelin'sche 
Probe  fällt  negativ  aus.  Dagegen  findet  sich  Stercobilin  (—  Urobilin  ^)  = 
Hydrobilirubin),  welches  im  Darmcanal  unter  Mitwirkung  von  Bacterien 
durch  Oxydation  aus  dem  Bilirubin  entsteht.  Nach  Schmidt wird 
es  einfach  dadurch  nachgewiesen,  dass  beim  Vermischen  der  Fäces 
mit  einer  wässerigen  Sublimatlösung  eine  intensive  Rothfärbung 
entsteht.  Tritt  eine  Grünfärbung  auf,  so  ist  dies  ein  Beweis  für  das 
Vorhandensein  unveränderten  Gallenfarbstoffs. 

Diese  Reactionen  sind  besonders  schön  unter  dem  Mikroscop  an 
den  mit  Gallenfarbstoff  imprägnirten  Partikelchen  der  Fäces  zu 
beobachten. 

^)  Rubner,  Zeitschrift  für  Biologie,  Bd.  15. 
^)  Münk,  Yirchowd  Archiv.  Bd.  35  und  45. 
8)  Uffelmann,  Pflügers  Archiv.   Bd.  29. 

*)  Mnnk  und  Uffelmann,  die  Ernährung  des  gesunden  und  kranken 
Menschen.  1891.  S.  191. 

')  Vgl.  Jaffe,  Vierchows  Archiv.  Bd.  47.  Maly,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissen- 
schaft. 1871,  Nr,  4. 

^)  Schmidt,  Verhandlungen  des  13.  Congr.  f.  inn.  Medicin  1895. 
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Vorhandensein  von  BiUrubin  spricht  immer  für  eine  Darmaffection; 
bei  vorhandenem  Darmcatarrh  weist  es  auf  Mitbetheiligung  des  Dick- 
darms, sowie  auf  einen  acuten  Charakter  desselben  hin.  Nach  Rosen- 
thaP)  zeigt  sich  die  Bilirubinreaction  erst  nach  der  6.  Entleerung 
eines  Tages.  In  neuester  Zeit  wurde  in  den  Faeces  ein  Umwand- 
lungsproduct  des  Cholesterins,  das  Koprosterin  2)  aufgefunden. 

Von  den  Verdauungsfermenten  ist  Diastase  in  jedem  Stuhl  vor- 
handen, (v.  Jaksch.  ^)  Pepsin  und  Trypsin  sind  jedoch  meist  nur  bei 
gesteigerter  Peristaltik  des  Darmes  nachweisbar.  (Leo.  ^) 

Bei  gleichzeitiger  Acetonurie  wurde  auch  Aceton  im  Stuhle  vor- 
gefunden. Es  ist  ein  Oxydationsproduct  der  Eiweisskörper.  Sicher 
wird  es  durch  die  Methode  von  Lieben  nachgewiesen  :  Zum  Destillate 
der  Fäces  werden  einige  Tropfen  von  Jodjodkaliumlösung  und  Kali- 
lauge zugesetzt.  Bei  Vorhandensein  von  Aceton  entsteht  ein  gelber 
Niederschlag  von  kleinsten  Jodoformkrystallen  (sechsseitige  Tafeln). 

Schleim  (Mucin)  kann  in  jedem  Stuhle  chemisch  nachgewiesen 
werden,  ja  er  ist  nach  Hoppe-Seyler  ein  Hauptbestandtheil  der  Fäces. 
(Siehe  oben.) 

Der  Beweis  des  Vorhandenseins  von  Blut  im  Stuhle  wird  mittels 
des  Spectroscops  (mit  dem  wässerigen  Auszuge  der  Fäces)  oder  durch 
Darstellung  der  Haeminkrystalle  oder  vermittelst  der  Guajacprobe  er- 
bracht.   (Siehe  L  Theil,  Seite  70.) 

Ptoma'ine  (Diamine)  finden  sich  im  Stuhle  bei  gleichzeitiger 
Cystinurie  als  äusserer  Ausdruck  pathologischer  Stoffwechselverän- 
derungen im  Darmcanale,  insbesondere  bei  infectiösen  Affectionen 
des  letzteren.  Ihr  Entstehen  verdanken  sie  der  Wirksamkeit  der 
pathogenen  Bacterien.  Als  bacterielle  Stoffwechselproducte  wurden 
sie  von  Baumann  t)  und  seinen  Schülern  erkannt  und  von  Brieger^) 
(Cadaverin=Pentamethylendiamin,  Putrescin=Tetramethylendiamin) 
dargestellt.  Koos  ^),  der  sie  bei  Cholera  und  bei  Malariadiarrhoe  nach- 
wies, gibt  an,  dass  sie  nur  bei  gleichzeitiger  Darmfäulnis  auftreten, 
für  den  infectiösen  Process  als  solchen  jedoch  nicht  pathognostisch  sind. 

1)  Kosenthai,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1891. 

2)  Bondzynski  und  Humnicki,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie.  XXII.  396. 

3)  V.  Jaksch,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  XII. 

*)  Leo,  Diagnostik  der  Krankheiten  der  Bauchorgaue,  Berlin  1895. 
5)  Baumann,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  12  und  13. 
«)  Brieger,  Ueber  Ptomaine.   Berlin  1885  und  1886. 

')  Boos,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  16  und  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1893. 


II.  Vorlesung. 


Physikalische  Untersuchuiigsmethoden. 
Inspection. 

Nachdem  die  Anamnese  erhoben  ist,  unterzieht  man  den  Pa- 
tienten einer  gründlichen  physikalischen  Untersuchung,  wobei  man, 
ganz  unabhängig  von  den  anamnestischen  Andeutungen,  welche  even- 
tuell auf  die  Affection  eines  bestimmten  Organs  hinweisen,  sämmtliche 
Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle,  das  Gefäss-  und  Nervensystem, 
den  Körperbau,  den  Ernährungszustand,  die  Beschaffenheit  der  Haut 
(Icterus,  Exanthem,  Urticaria,  Oedeme)  etc.  genau  prüft.  Nach  der 
allgemeinen  Untersuchung  wird,  falls  die  anammestischen  Angaben  auf 
eine  Abdominalerkrankung  weisen,  der  Untersuchung  des  Abdomens 
selbst  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt. 

Die  Inspection  des  Abdomens  geschieht  zunächst  beim  Stehen, 
wobei  insbesondere  in  der  Profilansicht  die  Unterschiede  in  der  Pro- 
minenz der  Ober-  und  ünterbauchgegend  hervortreten.  Hierauf  lässt 
man  den  Patienten  die  Kückenlage  einnehmen.  Hiebei  wird  bei- 
spielsweise ein  Hängebauch,  welcher  bei  aufrechter  Stellung  deutlich 
sichtbar  war,  verschwinden.  War  die  Verwölbung  durch  eine  andere 
Ursache  bedingt,  so  wird  sie  durch  die  Kückenlage  nicht  beeinflusst. 
Yorwölbungen  des  Abdomens  können  durch  Meteorismus,  Flüssigkeits- 
ansammlung im  Peritonealraum,  Fettansammlung  in  den  Bauchdecken 
oder  durch  Oedem  der  letzteren  bedingt  sein.  In  letzterem  Falle  ist 
die  Haut  leicht  eindrückbar,  der  zurückbleibende  Fingereindruck  sichert 
die  Diagnose.  Sowohl  bei  Fettbauch  als  auch  bei  Oedem  erscheint 
der  Nabel  eingesunken,  u.  zw.  weil  das  Bindegewebe  desselben  sehr 
straff  ist  und  demzufolge  eine  Ablagerung  von  Fett  oder  Flüssigkeit, 
welche  in  der  Umgebung  ein  Dickerwerden  der  Hautdecken  be- 
wirkt hat,  an  dieser  Stelle  nicht  erfolgen  kann.  Ist  jedoch  die  Ver- 
grösserung  des  Abdomens  durch  Gasansammlung  bedingt,  so  ist  der 
Nabel  nicht  eingesunken.    Bei  Hysterischen  kommen  ebenfalls  zeit- 
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weise  allgemeine  Yorwölbungen  des  Abdomens  vor,  (De  Bary  zu 
denen  die  in  Albert's  Chirurgie  erwähnten  Fälle  von  Phantomtumoren 
des  Abdomens  gehören. 

Eine  eigenthümliche  Yergrösserung  des  Abdomens  sehen  wir 
nicht  selten  bei  der  Enteroptose,  als  deren  Symptom  der  Hängebauch 
bereits  erwähnt  wurde.  (Siehe  1.  Theil,  S.  1.79.)  Dieser  Zustand  be- 
steht in  einer  Erschlaffung  der  Eingeweide  und  Bauchmuskeln.  Nicht 
selten  ist  auch  Diastase  der  mm.  recti  abdominis  vorhanden.  Bei 
aufrechter  Körperhaltung  sinken  die  Eingeweide,  mitunter  die  Nieren, 
auch  Leber  und  Milz,  tiefer,  und  man  findet,  insbesondere  bei  seit- 
licher Ansicht  die  Gegend  unterhalb  des  Nabels  vorgetrieben. 

Auch  durch  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  kann  eine  Yorwöl- 
bung  des  Abdomens  herbeigeführt  werden.  Ebenso  können  alle 
Affectionen  der  Brustorgane,  welche  einen  Tiefstand  des  Zwerchfells 
zur  Folge  haben,  so  insbesondere  Lungenemphysem,  zu  einer  mässigen 
Yorwölbung  des  Abdomens  Anlass  geben. 

Das  Vorhandensein  freier  Flüssigkeit  im  Abdomen  bewirkt  eben- 
falls eine  gleichmässige  Yorwölbung  desselben;  doch  wird,  wenn  der 
Patient  die  Kückenlage  einnimmt,  der  Yorderbauch  absinken,  und 
der  Unterleib  mehr  der  Breite  nach  ausgedehnt  erscheinen.  (Aehnlich 
wie  bei  Enteroptose.)  Durch  Percussion  und  Palpation,  insbesondere 
durch  die  Prüfung  auf  Fluctuation,  wird  die  Diagnose  sicher- 
gestellt. 

Circumscripte  Yorwölbungen  der  Bauchwand  können  entzünd- 
licher oder  nicht  entzündlicher  Natur  sein.   Bei  den  ersteren  findet 
man  Röthung,  Spannung  der  Haut,  Druckempfindlichkeit,  kurz  alle 
Zeichen  des  Abscesses,  der  durch  Infection  von  aussen  oder  von  innen 
(bei  Typhlitis,  Appendicitis,  Perigastritis  etc.)  entstanden  ist.  Nicht 
entzündliche    Yorwölbungen    werden    durch  Auftreibung  einzelner 
Darmschlingen,  durch  Tumoren  der  Bauchwand  (Lipom,  Sarcom,  etc.), 
des    Peritoneums,    der   Milz,    Leber,  Niere  u.  s.  w.,   des  Netzes 
oder  der  Darm  wand  hervorgerufen.  Grosse  Ovarialtumoren  und  Cysten 
des  Abdomens  bieten  insoferne  ein  anderes  Bild,  als  Exsudat  und 
Transsudat,  mit  welchen  sie  die  Eigenschaft  der  Fluctuation  gemein- 
sam haben,  weil  bei  ersteren  die  grösste  Yorwölbung  sich  nicht  in 
den  abhängigen  Partieen  des  Abdomens  befindet,  sondern  von  dem 
Sitze  der  Cyste  abhängig  ist. 

Durch  die   Lispection  werden   auch  etwa  bestehende  Yenen- 
erweiterungen  in  der  Bauchhaut  wahrgenommen.  Dieselben  entstehen 


1)  De  Bary,  Archiv  f.  Kinderheilk  Bd.  10. 
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durch  Compression  der  grossen  Yenenstämme  des  Abdomens,  sei  es 
durch  Geschwülste  oder  durch  Flüssigkeitsansammking  im  ünterleibe, 
oder  sie  kommen  infolge  von  Stauungen  im  Gebiete  der  Pfortader 
zur  Entwicklung.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  kann  man  nicht  selten  die 
Hautvenen  in  radiär  vom  Nabel  ausgehenden,  oder  um  den  Nabel  sich 
schlängelnden  Windungen  verlaufen  sehen.  (Caput  medusae.)  Durch 
die  erweiterten  Venen  wird  das  Blut  aus  dem  Gebiete  der  Pfort- 
aderwurzeln in  das  Gebiet  der  beiden  grossen  Plohlvenen  abgeleitet. 

Die  sogenannten  Schwangerschaftsnarben  (Striae)  sind  ein  Beweis 
für  vorhergegangene  bedeutende  Ausdehnung  des  Abdomens.  (Schwan- 
gerschaft, Fettleibigkeit.) 

Man  kann  das  Abdomen  auch  eingesunken  finden.  Das  ist  der 
Fall  bei  Inanition,  sowie  bei  allen  Processen,  die  mit  grosser  Abma- 
gerung und  Schwund  des  Fettes  einhergehen.  Bei  einzelnen  Affec- 
tionen,  wie  Basilarmeningitis,  Bleikolik,  und  anderen  kolikartigen  Zu- 
ständen kommt  eine  kahnförmige  Einziehung  des  Abdomens  durch 
eine  tonische  Contraction  der  Darmmusculatur  zustande. 

Mitunter  ist  man  in  der  Lage,  abnorme  Bewegungen  am  Abdo- 
men zu  beobachten.  Zunächst  pulsatorische.  u.  zw.  meist  im  Epigastrium 
(bei  Herzfehlern)  oder  allgemeine  pulsatorische  Erschütterungen  durch 
fortgeleitete  Pulsation  der  Bauchaorta  u.  s.  f. 

Andererseits  kann  man  von  Zeit  zu  Zeit,  insbesondere  bei  dünnen 
und  schlaffen  Bauchdecken  abgemagerter  Individuen,  oder  bei  Frauen 
nach  mehrfachen  Schwangerschaften,  zumal  bei  Diastase  der  musculi 
recti,  peristaltische  Bewegungen  der  Därme  wahrnehmen,  ohne  dass 
dieselben  pathologisch  genannt  werden  könnten.  Mitunter  kann  man 
dieselben  hervorrufen,  wenn  man  die  Bauchwand  mit  der  Hand  leicht 
beklopft.  Ganz  anders  erscheint  das  Bild  bei  pathologischer  Stei- 
gerung der  Peristaltik,  insbesondere,  wenn  es  sich  um  ein  Hindernis 
in  der  Fortschaffung  des  Darminhaltes  handelt.  Während  sonst  ein 
Contractionswulst  sanft  und  allmählig  sich  bewegt  und  schwindet, 
um  anderwärts  aufzutreten,  jagt  hier  oft  an  einer  constanten  Stelle 
eine  Contraction  die  andere  unter  weithin  hörbarem  Kollern  und 
Plätschern  und  die  betreffende  Darmschlinge  selbst  ist  als  enorm 
ausgedehnt  wahrnehmbar. 

Schliesslich  wäre  noch  die  Inspection  des  Afters  zu  besprechen. 
Dieselbe  wird,  falls  es  nothwendig  ist,  die  optischen  Charaktere  eines 
Mastdarmleidens  zu  eruiren,  in  der  Knieellenbogen-,  eventuell  in 
der  Rückenlage,  bei  Frauen  auch  in  der  Seitenlage  ausgeführt.  Die 
Nates  werden  auseinandergehalten  und  ein  Mastdarmspiegel  aus 
Metall  oder  Kautschuk  eingeführt.  Es  gibt  verschiedene  Formen  des- 
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selben.  Die  zwei-  bis  dreiblätterigen  Spiegel  (Weiss,  Sims)  lassen  den 
Darminhalt  vorfliessen ;  man  muss  deshalb  der  Untersuchung  eine 
Warmwasserirrigation  vorausschicken.  Die  cylinderförmigen  Specula 
(Fergusson,  Küster)  sind  wohl  am  oberen  Ende  geschlossen,  haben 
jedoch  ein  kleines  Gesichtsfeld  und  können  leicht  verletzen.  Das 
vierblätterige  Speculum  von  Heurteloup  erweitert  gleichzeitig  die 
Höhlung  des  Mastdarms,  ohne  den  Anus  zu  dilatiren.  Aehnlich  ge- 
baut ist  der  vierblätterige  Spiegel  von  Allingham.  Bei  der  Einführung 
achte  man  darauf,  dass  der  gut  geölte  Spiegel  in  der  ßichtung  von 
hinten  unten  nach  links  oben  sich  bewegt  —  entsprechend  der  Lage 
des  Kectums. 

Bei  Frauen,  die  öfter  geboren  haben,  kann  man  sich  die  Mast- 
darmwand in  der  Weise  zugänglich  machen,  dass  man  ein  oder  zwei 
Finger  in  die  Vagina  einführt,  und  diese  nach  unten  und  vorne  um- 
biegt, so  dass  die  vordere  Wand  des  Mastdarms  vorgestülpt  wird. 
Doch  wird  sich  diese  Methode  nur  selten  durchführen  lassen. 


Palpation. 

Unter  den  physikalischen  Untersuchungsmethoden  des  Abdomens 
spielt  ebenso,  wie  bei  der  Untersuchung  des  Magens,  die  Palpation  die 
grösste  Rolle. 

In  einzelnen  Fällen  wird  es  nothwendig  sein,  derselben  eine 
Darmentleerung  vorauszuschicken,  oder  den  Patienten  nüchtern  zu 
untersuchen.  Wenn  bei  der  Palpation  die  Bauchmuskeln  bretthart 
gespannt  werden,  so  dass  eine  Durchtastung  erschwert  ist,  sucht  man 
den  Patienten  durch  Sprechen  abzulenken,  sowie  durch  tiefes  Athmen 
bei  geöffnetem  Munde  seine  Bauchmusculatur  entspannen  zu  lassen. 
Nützen  diese  Mittelchen  nichts,  so  bietet  die  Chloroformnarkose  die 
einzige  Möglichkeit  einer  vollständigen  Muskelentspannung.  Ob  bei 
der  Palpation,  die  zunächst  immer  in  der  Rückenlage  vorgenommen 
wird,  die  Beine  gerade  gestreckt  oder  leicht  gebeugt  gehalten  werden, 
halte  ich  für  gleichgiltig. 

Durch  die  Palpation  wird  zunächst  entschieden,  ob  Druck- 
empfindlichkeit vorhanden  ist  oder  nicht.  Diffuse  Druckempfindlich- 
keit deutet  auf  ausgebreitete  Entzündungsprocesse  im  Darme  und 
im  Peritoneum  hin.  Localisirter  Druckschmerz  findet  sich  bei  cir- 
cumscripten  Entzündungen  der  Darmwand  und  des  Peritoneums 
(Typhlitis,  Perityphlitis,  Appendicitis,  Mac -Burney 'scher  Punkt, 
siehe  II.,  5.  Vorlesung),  bei  Darmgeschwüren,  Ileus,  eingeklemmten 
Hernien,  bei  lleotyphus  und  mitunter  bei  Darmtumoren.  Die  Druck- 
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empfindlichkeit  ist  nicht  bei  allen  Affectionen  gleich  hochgradig,  am 
stärksten  bei  acuter  Peritonitis,  am  wechselndsten  bei  Carcinom  des 
Darmes. 

Die  Palpation  dient  ferner  zur  Localisation  der  einzelnen  Bauch- 
eingeweide. Am  leichtesten  ist  das  Quercolon  zu  tasten,  insbesondere 
bei"  dünnen  Bauchdecken.  Es  bildet  einen  quer  über  das  Abdomen 
verlaufenden  Strang,  der  bei  Entcroptose  mitunter  einen  Bogen  bildet 
und  nicht  selten  contrahirt  erscheint.  (Chorde  colique,  Glenard.) 

Der  Dünndarm  füllt  die  mittleren  und  seitlichen  Partieen  des 
Abdomens  um  den  Nabel  herum  aus.  Abgrenzbar  ist  derselbe  durch 
die  in  ihm  mitunter  hervorzurufenden  Plätschergeräusche,  die  un- 
gefähr in  einem  nach  oben  convexen  Bogen  aufhören.  In  der  Fossa 
iliaca  dextra,  in  der  Mitte  der  Verbindungslinie  zwischen  Nabel  und 
Spina  ant.  inf.  oss.  ilei,  liegt  das  Coecum.  Der  Appendix  ist  in  der 
Regel  nicht  tastbar. 

Nur  in  einzelnen  Fällen  ist  derselbe  als  federkieldicker  Strang 
durchzutasten. 

In  der  linken  Fossa  iliaca  kann  man  nicht  selten  das  S  Ro- 
man um  palpiren. 

Die  Palpation  geschieht  in  der  Weise,  dass  der  Patient,  der 
horizontal  mit  etwas  erhöhtem  Kreuz  liegt,  dem  üntersucher  die 
rechte  Seite  zuwendet.  Letzterer  sitzt  auf  und  neben  dem  Lager 
desselben,  legt  die  linke  Hand  unter  die  rechte  Flanke,  die  rechte 
Handfläche  auf  das  Abdomen,  und  tastet  mit  den  Fingerspitzen  ab. 
Bei  vorhandenem  Ascites  kann  die  Palpation  oft  erst  nach  vor- 
genommener Punction  sichere  Resultate  ergeben. 

Hat  die  Palpation  an  einer  Stelle  eine  Resistenz  ergeben,  so 
wird  die  Oberfläche  (glatt,  höckerig),  die  Form  (rund,  länglich,  un- 
regelmässig) die  Grösse  und  die  Consistenz  (hart,  eindrückbar,  fluc- 
tuirend)  mit  dem  tastenden  Finger  geprüft.  Hierauf  prüft  man  auf  die 
respiratorische  Verschieblichkeit.  Wenn  dieselbe  durch  Fixirung  mit 
der  Hand  unterdrückt  werden  kann,  so  gehört  der  Tumor  weder  der 
Milz  noch  der  Leber  an. 

Zunächst  hat  man  sich  zu  vergewissern,  ob  man  es  mit  ge- 
stauten Kothmassen  zu  thun  hat  oder  nicht.  Insbesondere  bei  habi- 
tueller Obstipation  findet  man  mitunter  förmliche  Kothtumoren,  die 
meist  im  Verlaufe  des  Colons  als  harte  wurstförmige  Massen  zu  tasten 
sind.  Mit  der  Diagnose  „Kothtumor"  braucht  jedoch  die  Erkenntnis 
des  Zustandes  nicht  erschöpft  zu  sein.  Solche  Kothstauungen  finden 
sich  oberhalb  einer  stenosirten  Stelle,  oberhalb  des  entzündeten  Coe- 
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cums,  und  können  eine  chronische  Typhlitis,  eine  maligne  Neubil- 
dung, kurz  jede  stenosirende  Ursache  verdecken.  Eine  Entscheidung 
kann  nur  nach  vollständiger  Entleerung  des  Darraes  erfolgen.  Doch 
gibt  es  Fälle,  in  welchen  die  eingedickten  Fäces  allen  Versuchen, 
sie  fortzuschaffen,  Widerstand  leisten,  indem  sie  trotz  mehrfacher 
reichlicher  Darmentleerung  scheinbar  unverändert  bleiben.  Es  ist  dies 
wohl  so  aufzufassen,  dass  diese  Kothmassen  den  Darm  nicht  voll- 
ständig ausfüllen,  so  dass  Darminhalt  an  ihnen  vorbei  passiren  kann, 
ohne  dass  sie  selbst  wesentlich  verkleinert  würden.  Das  gleichzei- 
tige Vorhandensein  von  Enterolithen  kann  die  Diagnose  noch  be- 
sonders erschweren. 

Die  vom  Darme  ausgehenden  Neubildungen  haben  im  allgemeinen 
die  Eigenschaft,  sich  leicht  verschieben  zu  lassen,  und  sich  bei  der 
Athmung  nur  unbedeutend  zu  bewegen.  Von  ersterem  ausgenommen 
sind  die  Geschwülste,  die  an  Darmpartieen  mit  kurzem  Mesenterium 
sich  bilden.  In  einzelnen  Fällen  wird  es  behufs  Feststellung  des 
Sitzes  der  Neubildung  nothwendig  sein,  den  Darm  mit  Luft  aufzu- 
blähen, (v.  Ziemssen  i).  Nach  einer  ausgiebigen  Entleerung  des 
Darmes  durch  ein  Warmwasserklysma  wird  durch  einen  möglichst 
hoch  ins  Rectum  eingeführten  Magenschlauch  vermittels  eines  an 
demselben  befestigten  Doppelgebläses  Luft  eingetrieben.  (Runeberg 
Tumoren  tiefer  liegender  Organe  als  des  Darmes  oder  des  Perito- 
neums sind  nunmehr  der  Palpation  entzogen. 

Findet  man  einen  einzelnen,  harten,  unebenen  Tumor,  so  ist, 
wenn  auch  andere  Anzeichen  (Kachexie,  Alter,  Oedeme  etc.)  für  eine 
maligne  Neubildung  sprechen,  die  Diagnose  eines  Darmcarcinoms 
ziemlich  sicher.  Multiple,  mittelgrosse,  harte  Knollen  lassen  die  Ent- 
scheidung zwischen  verkästen  Mesenterialdrüsen  und  Carcinose  des 
Peritoneums  offen.  Dass  der  bei  Enteroptose  meist  vorhandene  ge- 
spannte Querstrang  das  contrahirte  Colon  ist,  wird  ebenfalls  durch 
künstliche  Luftauftreibung  bewiesen.  Nach  Vornahme  derselben  wird 
das  Duodenum  und  das  Pancreas,  mit  denen  es  verwechselt  werden 
könnte,  in  der  Tiefe  verschwinden  und  das  Quercolon  um  so  deut- 
licher hervortreten. 

Bei  den  Entzündungen  der  Coecalgegend  wird  man  am  Orte  der 
Druckempfindlichkeit,  wenigstens  im  Beginne  der  Erkrankung,  einen 
länglichen  Tumor  tasten  können,  dessen  Umfang  dem  Lumen  des  er- 
krankten Darmabschnittes  entspricht.  Bei  Typhlitis  ist  er  wurst- 
förmig,  mehr  als  daumendick,  bei  Appendicitis  von  Federkieldicke. 

1)  V.  Ziemssen,  deuisches  Archiv,  f.  klin.  Med.  Bd.  '63. 

2)  Runeberg,  Deutach.  Archiv  f.  klin.  Medicin,  Bd.  34. 
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Nicht  selten  findet  man,  insbesondere  bei  Frauen,  in  der  rechten 
Darmbeingegend  einen  eiförmigen,  leicht  verschiebbaren  Tumor,  an 
dessen  Form  (Hilus !)  man  die  rechte  Niere  erkennt,  die  man  even- 
tuell in  ihr  Nest  zurückdirigiren  kann.  In  einzelnen  Fällen  ist  sie 
an  ihrem  abnormen  Sitze  angewachsen.  Ferner  muss  man  bei  Con- 
statirung  eines  Tumors  das  Vorhandensein  einer  Wanderleber  oder 
Wandermilz  in  das  Bereich  der  Möglichkeit  ziehen. 

Mitunter  entdeckt  man  bei  der  Palpation  Stränge,  welche  auf 
abgelaufene  Peritonitiden  hinweisen.  Bei  acutem  Darmverschluss  kann 
man  in  den  ersten  Stunden  das  oberhalb  der  Verschlussstelle  gelegene 
aufgetriebene  Darmstück  durchtasten.  Ein  starrer  cylindrischer  Wulst, 
der  während  einer  intensiven  Schmerzattaque  besonders  deutlich  hervor- 
tritt, spricht  für  Invagination  des  Darmes. 

Sehr  häufig  findet  man,  insbesondere  bei  mageren  Personen  mit 
dünnen  Bauchdecken,  bei  leerem  Darme,  wenn  man  ziemlich  tief  ein- 
drückt, einen  druckempfindlichen,  länglichen,  pulsirenden  Tumor.  Es 
ist  dies  die  Bauchaorta.  Ein  Aneurysma  derselben  ist  jedoch  nur  dann 
zu  diagnosticiren,  wenn,  neben  Magendarmsymptomen  (Schmerzen  im 
Kreuz  und  im  Epigastrium,  Erbrechen,  Schwindel,  Stuhlverstopfung) 
ein  gleichmässiges  Anschwellen  des  Tumors  bei  der  Systole,  ein  systo- 
lisches Geräusch  bei  der  Auscultation  und  eine  Verspätung  des  Crural- 
pulses  gegenüber  dem  der  Carotis  nachgewiesen  werden  kann  (Leo 

Mittels  der  Palpation  können  wir  auch  gewisse  Affectionen  des 
Mastdarms  aufdecken.  Die  Palpation  des  Mastdarmes  wird  nach 
Entleerung  der  Blase  bei  Männern  in  der  Knieellenbogen-  oder  in  der 
Rückenlage  bei  erhöhtem  Becken  und  leicht  gebeugten  Beinen,  bei 
Frauen  am  besten  in  der  Seitenlage  vorgenommen. 

Es  ist  am  gerathensten,  von  vornherein  bimanuell  zu  palpiren. 
Der  gut  befettete  Zeigefinger  der  linken  Hand  wird,  nachdem  der 
Widerstand  des  Sphinkters  durch  sanften,  leicht  rotirenden  Druck 
überwunden  worden  ist,  eingeführt,  und  die  rechte  Hand  den  Bauch- 
decken aufgelegt,  welche,  wenn  man  an  der  vorderen  Mastdarmwand 
irgend  welche  Abnormitäten  entdeckt  hat,  diese  dem  palpirenden  Finger 
näher  bringen  kann. 

Bei  Frauen  wird  die  directe  Rectalpalpation  noch  durch  die  Unter- 
suchung des  Rectums  von  der  Vagina  aus  ergänzt. 

Normal  gleitet  der  Finger  über  die  weiche,  glatte  Schleimhaut 
hinweg,  nur  an  der  vorderen  Mastdarmwand  tastet  er  bei  Frauen  die 
Portio  vaginalis  uteri,  bei  Männern  die  Prostata  hindurch. 

1)  Leo,  1.  c.  S.  6. 
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Hat  man  Grund  zur  Annahme,  dass  eine  pathologische  Verän- 
derung, z.  ß.  eine  Stenose  höher  sitze,  als  der  Finger  hinaufreicht, 
so  muss  man  zur  Sondirung  des  IJectums  schreiten.  Hiczu  bedient 
man  sich  entweder  fester,  durch  heisses  Wasser  vorher  erweichter 
Sonden,  welche  vorsichtig  vorgeschoben  werden  müssen,  oder  weicher 
Schlauchsonden,  die  man  gegebenenfalls  mit  Luft  oder  Wasser  füllen 
kann.  Bei  höher  gelegenen  Stricturen  kann  man  unter  Anwendung 
von  Fischbeinsonden  mit  Elfenbeinoliven  (Rosenheim)  über  die  Länge 
und  Weite  der  stenosirten  Stelle  Aufklärung  erlangen.  Höher  als  bis 
zum  Promontorium  hinauf  erstreckt  sich  jedoch  das  Gebiet  dieser 
Methode  nicht.  Ueber  dieses  hinaus  mit  starren  Sondon  zu  dringen,  ist 
technisch  schwer  durchführbar  und  gefährlich. 

In  solchen  Fällen  ist  es  behufs  Aufklärung  der  Verhältnisse  am 
besten,  in  der  Chloroformnarkose  mit  der  ganzen  Hand  in  das  Rectum 
einzugehen.  Diese  Procedur  ist  nur  dann  indicirt,  wenn  die  Dia- 
gnose auf  keine  andere  Weise  gestellt  werden  kann,  und  für  die 
Vornahme  einer  schweren  Operation  nothwendig  ist  (Leo 

Percussion. 

Die  Percussion  des  Abdomens  bietet  für  die  Diagnose  der  Darm- 
krankheiten nur  selten  sichere  Anhaltspunkte,  Bei  dünnen  Bauch- 
decken verwendet  man  am  besten  die  palpatorische  Percussion,  bei 
dicken  Bauchdecken  muss  man  zur  Hammer-Plessimeterpercussion 
greifen. 

Normalerweise  ist  der  Percussionsschall  oberhalb  jener  Theile  der 
vorderen  Bauchwand,  an  welche  sich  Darmschlingen  anlegen,  tympa- 
nitisch,  ebenso  wie  über  dem  Magen.  Die  percutorische  Abgrenzung 
des  Magenschalles  von  dem  des  Darmes  gelingt  nicht  immer  ohne 
dass  besondere  Massregcln  (Aufblähung  des  Magens  oder  Darmes  mit 
Luft  oder  Wasser)  angewendet  werden.  Im  allgemeinen  ist  der  erstere 
tief  tympanitisch,  letzterer  hoch  tympanitisch,  ohne  dass  jedoch  dieses 
Verhalten  constant  gefunden  werden  könnte.  Die  an  den  einzelnen 
Theilen  des  Abdomens  constatirten  Unterschiede  der  Schallhöhe 
lassen  meist  keine  bestimmten  diagnostischen  Schlüsse  zu.  Ueber 
gespannten  Dünndarmschlingen  ist  der  Schall  höher  als  über  dem 
Dickdarm  und  erschlafften  Darmpartieen.  Je  höher  der  Schall,  um 
so  mehr  tritt  der  tyrapanitische  Beiklang  zurück.  In  der  Regel  findet 
man  im  linken  Hypochondrium  den  tympanitischen  Schall  gedämpft 
im  Vergleiche  zur  rechten  Darmbeingegend,  was  auf  Füllung  des 

1)  Leo,  1.  c.  S.  7. 
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Colon  descendens  mit  eingedickten  Fäcalmassen  zurückzuführen  ist. 
Das  entgegengesetzte  Verhalten  findet  sich  nach  Traube  bei  Ileotyphus 
und  den  Entzündungen  der  Coecalgegend. 

Hat  man  eine  abnorme  Dämpfung  constatirt,  und  hat  die  Palpation 
im  Bereiche  derselben  eine  Resistenz  ergeben,  so  drängen  sich  zwei 
Fragen  auf:  Gehört  der  Tumor  dem  Darme  an  oder  nicht?  Von 
welcher  Darmpartie  geht  derselbe  aus?  Die  Beantwortung  dieser 
Fragen  wird  durch  die  Aufblähung  des  Darmes  mit  Luft  oder  Wasser 
wesentlich  erleichtert. 

Bezüglich  der  Technik  der  Luftauftreibung  wäre  noch  zu  er- 
wähnen, dass  man,  um  nicht  Luft  neben  dem  Darmrohr  durch  den 
Anus  entweichen  zu  lassen,  dasselbe  möglichst  hoch  einführen,  und 
den  After  neben  dem  Rohre  durch  Watte  oder  durch  einen  Gummi- 
ballon (der  ähnlich  dem  Kolpeurynter  verwendet  wird,  Quincke  ab- 
schliessen  möge.  Als  Darmrohr  kann  man  für  die  Luftaufblähung 
einen  40  cm  langen,  am  Ende  gefensterten  Magenschlauch  verwenden. 
Bei  massigem  Drucke  kann  die  eindringende  Luft  die  Ileocoecalklappe 
passiren.  (Damsch  Die  Einführung  von  Kohlensäure  halte  ich  in 
üebereinstimmung  mit  Rosenheim  für  überflüssig. 

Nach  der  Luftauf  blasung  sieht  man  drei  Wülste,  entsprechend 
den  Theilen  des  Colons,  sich  abheben.  Der  Schall  über  denselben 
ist  tief  tympanitisch.  Bei  Verschluss  des  Lumens  an  einer  Stelle  des 
Dickdarms  wird  derselbe  nur  bis  dahin  gefüllt  erscheinen,  der  Theil 
oberhalb  des  Verschlusses  bleibt  leer.  Gleichzeitig  können  Lage- 
veränderungen des  Colons  percutorisch  leicht  nachgewiesen  werden. 
Endlich  kann  man  die  Zugehörigkeit  des  constatirten  Tumors  eruieren. 
Ist  er  vollständig  verschwunden,  so  geht  er  von  der  Niere,  den 
Retroperitonealdrüsen,  der  Wirbelsäule,  dem  Musculus  ileo-psoas 
etc.  aus. 

Tumoren  anderer  Unterleibsorgane  werden  in  der  Richtung  ver- 
lagert, in  welcher  normalerweise  das  Organ  liegt,  dem  sie  angehören. 
(Minkowski  3}.  So  werden  Tumoren  des  Magens  nach  oben,  des 
grossen  Netzes  etwas  nach  abwärts,  der  Milz  nach  links  oben,  der 
Leber  nach  rechts  oben  ausweichen,  Tumoren  des  Pancreas  und 
Duodenums  hinter  das  geblähte  Quercolon  zurücktreten,  Tumoren  des 
Urogenitaltractes  (mit  Ausnahme  der  Niere)  nach  abwärts  treten.  Von 
dieser  Regel  sind  jene  Fälle  ausgenommen,  bei  denen  gleichzeitig 

0  Quincke,  Illustr.  Monatsschrift  der  äiztl.  Polytechnik.  1887.  Cit.  nach 
Bosenheim. 

^)  Damsch,  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1889,  Nr.  15. 

8)  Minkowski,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1888.  Nr.  31. 
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Verwachsungen  des  Peritoneums  bestehen,  oder  der  Tumor  von  einem 
dislocirten  Organ  ausgeht. 

Eine  geeignete  Ergänzung  dieser  Methode  der  Percussion  bei 
luftgeblähtem  Darme  ist  die  Wasserinfusion,  welche  ebenfalls  nach 
einem  Eeinigungsklysma  vorgenommen  wird.  Hegar  empfiehlt  zum 
Zwecke  der  besseren  Füllung  des  Darmes  die  Knieellbogenlage,  weil 
bei  dieser  der  intraabdominelle  Druck  negativ  wird,  und  die  Flüssig- 
keit aus  dem  Mastdarmrohr  gegen  den  Ort  des  geringeren  Wider- 
standes zustrebt.  Es  genügt  jedoch  die  Kückenlage  oder  Seitenlage 
bei  erhöhtem  Becken.  Ein  Mastdarmrohr  wird  möglichst  hoch  ein- 
geführt und  der  mit  demselben  verbundene,  2—5  l  Wasser  fassende 
graduirte  Trichter  blos  V-,  m  hoch  gehoben.  In  der  Regel  kommt 
unter  normalen  Verhältnissen  die  Flüssigkeit  nicht  über  die  Ileocoecal- 
klappe  hinaus. 

Der  Schall  ist  dann  über  den  mit  Wasser  gefüllten  Darmpartieen 
gedämpft  und  von  dem  tympanitischen  Dünndarmschall  leicht  ab- 
zugrenzen. 

Die  Methode  ist  behufs  Localisation  einer  Darmstenose  oder 
eines  Abdominaltumors  in  derselben  Weise  verwertbar,  wie  die  Luft- 
aufblähung des  Darmes,  bezüglich  des  letzteren  jedoch  mit  geringerer 
Verlässlichkeit. 


Auscultation. 

Die  Ergebnisse  der  Auscultation  des  Abdomens  sind  spärlich 
und  meist  unverwertbar,  daher  die  Methode  fast  gar  nicht  geübt  wird. 

Häufig  findet  man  im  Dünnarm  Plätschergeräusche,  Gurren  und 
Kollern,  auch  im  normalen  Zustande  während  der  Verdauung;  im 
Dickdarm  entstandene  Plätschergeräusche  sind  pathologisch.  Doch 
können  dieselben  nur  selten  zu  diagnostischen  Zwecken  verwendet 
werden,  da  der  Ort  ihrer  Entstehung  schwer  oder  gar  nicht  nach- 
weisbar ist,  nachdem  sie  sich  von  diesem  leicht  über  das  ganze 
Abdomen  fortpflanzen  (Nothnagel  i). 

Spontane  Plätschergeräusche,  der  hörbare  Ausdruck  einer  abnorm 
gesteigerten  Peristaltik  finden  sich  bei  Darmstenosen  oberhalb  der 
Verschlussstelle;  mitunter  stellen  sie  das  einzige  Symptom  einer 
nervösen  Darmaffection  dar. 

Peritonitisches  Reiben,  durch  Palpation  und  Auscultation  nach- 
gewiesen, kommt  meist  bei  umschriebener  Peritonitis  zur  Beobachtung. 
Es  ist  von  der  Athmung  unabhängig,  daher  meist  ununterbrochen 


1)  Nothnagel,  1.  c.  S.  170. 
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(Erb  Audi  wäre  hier  noch  jenes  eigenthümliche  Knurren  zu  er- 
wähnen, welches  wir  mitunter  bei  nervösen  Individuen  weithin  hören 
können. 

Ascites  und  Meteorismus. 

Schliesslich  wäre  noch  zweier  Zustände  zu  gedenken,  welche 
erst  durch  die  Combination  aller  physikalischen  Untersuchungs- 
methoden mit  Sicherheit  zu  constatiren  sind.  Es  sind  dies:  Flüssig- 
keitserguss  im  Peritoneum  und  Meteorismus. 

Freie  Flüssigkeit  im  Peritonealraume  (meist  Transsudat,  Hydrops 
Ascites,  die  Folge  von  Stauungen  im  Pfortadergebiete,  seltener 
Exsudat,  die  Folge  von  Peritonitis)  wird  dadurch  nachgewiesen,  dass 
der  Dämpfungsbezirk  bei  Lagewechsel  seine  Grenzen  ändert,  dass  er 
die  tiefsten  Stellen  des  Abdomens  aufsucht,  dass  die  obere  Grenze 
meist  horizontal  ist,  und  dass  gleichzeitig  Fluctuation  vorhanden  ist. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose,  wenn  der  Ascites  sehr  hochgradig, 
oder  wenn  die  Fliissigkeitsmenge  gering  ist.  In  ersterem  Fall  gibt 
das  gespannte  Abdomen  überall  gedämpften  Schall,  Schallwechsel 
und  Fluctuation  sind  auch  nicht  sehr  deutlich  ausgesprochen. 

Kleine  Ergüsse  entgehen  besonders  in  der  Rückenlage  der  Unter- 
suchung fast  immer. 

Erfolgt  der  Schallwechsel  bei  Lagewechsel  des  Patienten  nur 
langsam  oder  gar  nicht,  so  kann  man  annehmen,  dass  (bei  vor- 
handener Fluctuation)  die  hydropische  Flüssigkeit  durch  alte  Pseudo- 
membranen eingeschlossen  ist,  oder  dass  ein  peritonitisches  Exsudat 
vorliegt. 

Selbstverständlich  müssen  in  solchen  Fällen  Ovarialcysten, 
Senkungsabscesse  längs  des  Ileopsoas,  perityphlitische  Eiterherde, 
Echinococcuscysten,  Hydronephrose,  ebenfalls  in  Betracht  gezogen 
werden. 

In  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  die  Probepunktion  und  die 
mikroskopisch-chemische  Untersuchung  der  Punktionsflüssigkeit,  ob 
Eiter,  Serum,  Echinococcusflüssigkeit  oder  Harn  vorliegt. 

Die  Auffcreibung  des  Abdomens  durch  Gase  nennt  man  Meteo- 
rismus. Das  Abdomen  ist  dabei  gleichmässig,  luft-polsterartig  ge- 
spannt, das  Zwerchfell  hochstehend,  der  Traube'sche  Raum  bedeutend 
vergrössert,  der  Schall  über  dem  Abdomen  überall  laut  tympanitisch. 
Die  Aufblähung  kann  erfolgen  durch  excessive  Gasbildung  im  Darm- 
canale  (Meteorismus  intestinalis)  oder  infolge  Eintrittes  von  Darm- 


1)  Erb,  Berlin.  Klin.  Wochenschr.  1881.  Nr.  5. 
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gasen  in  den  Peritonealraum  bei  Perforation  des  Darmes  (Meteorismus 
peritonealis.) 

Der  intestinale  Meteorismus  findet  sich,  ohne  besondere  Be- 
schwerden (ausser  Dyspnoe,  Arbeitsunhist,  körperliche  Trägheit)  zu 
verursachen,  habituell  als  Flatulenz  bei  Leuten  mit  sitzender  Lebens- 
weise, Fettansatz  und  beginnender  Enteroptose. 

Als  Krankheitssymptom  unter  andern  kommt  er  bei  Abdominal- 
typhus, infectiösem  Darmcatarrh,  Peritonitis  (allgemein)  und  Darm- 
stenose (local)  vor. 

Da  der  peritoneale  Meteorismus  immer  mit  acuter  Peritonitis 
(infolge  Perforation  des  Darmes)  einhergeht,  so  hat  man  behufs  Aus- 
einanderhaltung beider  Zustände  zunächst  die  Peritonitis  (Fieber, 
Druckempfindlichkeit  des  Abdomens,  Erbrechen,  Obstipation  etc.) 
zu  constatiren.  Ist  dies  der  Fall,  so  kann  man,  wenn  alle  physi- 
kalischen üntersuchungsmethoden  zum  Nachweise  von  Darm- 
bewegungen erfolglos  blieben,  peritonealen  Meteorismus  annehmen. 
(Wagner  '). 

1)  Wagner,  Deutsch.  Archiv  für  klm.  Medicin  1886.  Bd.  39. 


III.  Vorlesung. 


Der  acute  Darmeatarrh. 

Der  acute  Darmeatarrh,  die  häufigste  Erkrankung  des  Darmes, 
kann  verschiedenen  ätiologischen  Momenten  seine  Entstehung  ver- 
danken. Wenn  wir  zunächst  jene  Fälle  im  Auge  behalten,  bei  welchen 
der  Darmeatarrh  als  solcher  eine  selbständige  Erkrankung  darstellt, 
so  können  wir  die  Ursachen  desselben  zurückführen:  1.  auf  die  In- 
fection,  2.  auf  Störungen,  welche  durch  die  eingeführte  Nahrung 
bedingt  sind,  3.  auf  Erkältung. 

Die  Infection  ist  wahrscheinlich  weit  häufiger  die  Ursache  von 
Darmeatarrh,  als  man  zumeist  anzunehmen  geneigt  ist.  Auf  diese 
sind  zunächst  jene  zu  bestimmten  Jahreszeiten  in  gewissen  Gegenden 
gehäuft  vorkommenden  Enteritiden  zu  beziehen,  darauf  deutet  der 
Ablauf  derartiger  Epidemien  von  Darmeatarrh,  der  febrile  Zustand, 
die  hochgradige  Mattigkeit  und  Schwäche,  die  langsame  Reconvales- 
cenz,  welche  wir  mitunter  bei  ganz  kurz  dauernden  Darmcatarrhen 
beobachten  können,  bei  denen  der  durch  die  Diarrhoe  bewirkte  Säfte- 
verlust zur  Erklärung  der  Schwächeerscheinungen  nicht  hinreicht. 
Die  Infectionsträger  sind  noch  nicht  eruirt.  In  einzelnen  Fällen  schrieb 
man  die  Ursache  des  Catarrhs  dem  Bacillus  enteritidis,  einem  patho- 
genen  Spaltpilz  zu,  (Gärtner),  in  andern  hielt  man  Amöben  für  die 
Krankheitserreger  (Amöbenenteritis,  besonders  in  den  Tropen),  in 
anderen  Fällen  wieder  fand  man  blos  die  normalen  Kothbacterien  in 
den  Ausleerungen,  und  glaubte  in  einer  durch  begünstigende  klima- 
tische Momente  (Sommerdiarrhoe)  gesteigerten  Toxicität  derselben  das 
ätiologische  Moment  der  Enteritis  gefunden  zu  haben.  Aus  alledem 
erhellt,  dass  die  infectiösen  Ursachen  der  letzteren  nicht  einheit- 
lich sind. 

Was  die  Kost  als  Krankheitserreger  anbelangt,  so  kann  dieselbe 
entweder  durch  ihre  unzweckmässige  chemische  oder  mechanische 
Beschaffenheit  zur  Entstehung  von  Darmeatarrh  Veranlassung  geben; 
so  wird  insbesondere  verfaulte  oder  unverdauliche  Nahrung,  zu  hohe 
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oder  zu  niedere  Temperatur  der  Speisen  und  Getränke,  oder  zu  grosse 
Mengen  der  ersteren  sehr  häufig  die  veranlassende  Ursache  sein.  Ins- 
besondere ist  die  Beschaffenheit  der  Milch  von  Wichtigkeit,  deren 
schlechte  Qualität  sehr  oft  Darmcatarrh  hervorruft.  Das  häufige  Vor- 
kommen von  Darmcatarrh  bei  Kindern,  besonders  bei  solchen,  die 
nicht  mit  Muttermilch  genährt  werden,  ist  auf  diesen  Umstand  zu- 
rückzuführen. Es  erscheint  dies  um  so  leichter  verständlich,  als  viele 
Gährungsproducte  der  Milch  toxische  Eigenschaften  besitzen.  (Vaughan 
isolirte  aus  der  zersetzten  Milch  eine  giftige  Substanz,  das  Tyroto- 
xicon.) 

Dass  unreifes  Obst,  faulendes  Fleisch,  junges  Bier,  schlechtes 
Wasser  sehr  häufig  Darmcatarrh  hervorrufen,  ist  bekannt,  doch  ist 
die  durch  letzteres  entstandene  Enteritis  eher  den  infectiösen  Catarrhen 
zuzurechnen,  insofern,  als  dabei  die  im  Wasser  enthaltenen  Microben 
eine  Kolle  spielen.  Doch  nicht  nur  diese,  auch  die  chemische  Zusam- 
mensetzung des  Wassers  kann  direct  Darmcatarrh  hervorrufen,  und  wird 
sich  insbesondere  ein  zu  grosser  Kalkgehalt  des  Wassers  nicht  gleich- 
giltig  verhalten.  Auch  durch  ungeeignete  Zusammenstellung  mehrerer 
Nahrungsstoffe  (Bier,  Milch,  Obst)  kann  Catarrh  hervorgerufen  werden. 
Da  mehrere  dieser  Momente  insbesondere  in  der  heissen  Jahreszeit 
concurriren,  ist  das  häufigere  Auftreten  von  Darmcatarrh  im  Sommer 
( „  Sommerdiarrhoe  " )  erklärlich . 

Andererseits  kann  die  eingeführte  Nahrung  insofern  für  das  Zu- 
standekommen von  Darmcatarrh  eine  Rolle  spielen,  als  mitunter  auch 
durch  die  abnorme  Zersetzung  derselben  innerhalb  des  Darmtractes 
Substanzen  gebildet  werden,  die  zufolge  ihrer  chemischen  Wirkung 
Catarrh  hervorrufen,  oder  es  können  auch  die  aus  der  Nahrung  ent- 
standenen Fäces  zufolge  ihrer  mechanischen  Beschaff'enheit,  besonders 
bei  längerem  Verweilen  in  den  einzelnen  Abschnitten  des  Darmtractes 
zur  Entstehung  von  Catarrh  Veranlassung  geben.    In  gleicher  Weise 
wirken  Fremdkörper  (Obstkerne,  Fruchtschalen  etc.j.  Hier  anzureihen 
sind  die  Darmcatarrhe,  welche  durch  abnorme  chemische  Reize,  durch 
Einführung  von  Medicamenten,  insbesondere  von  Drasticis,  Alkohol, 
Aether,  Chloroform,  Phenol,  Salicylsäure,  Kreosot  (durch  letztere  nur 
in  grossen  Mengen  und  in  unverdünntem  Zustande)  entstehen,  ferner 
jene,  welche  zum  Symptomen complex  bei  Vergiftungen  mit  Säuren, 
Alkalien,  Quecksilber-  und  Bleipräparaten  u.  s.  f.  gehören.  Auch 
Parasiten  des  Darmes  können  zu  Catarrh  führen,  wobei  sowohl  die 
mechanische,  als  auch,  wie  besonders  bei  Tänien  und  Amöben,  die 
chemische  Wirkung  derselben  massgebend  ist.    In  jenen  Fällen,  wo 
an  Stellen  länger  anhaltender  Kothstauung  z.  B.  oberhalb  einer  Darm- 
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Stenose  Entzündung  der  Darmschleimhaut  auftritt,  handelt  es  sich  um 
die  combinirte  Wirkung  mechanischer  und  chemischer  Momente  (To- 
xine) sowie  pathogener  Keime. 

Was  die  Erkältung  betrifft,  so  ist  dieselbe  als  ätiologisch  wich- 
tiges Moment  des  Darmcatarrhs  wohl  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  und 
hat  man  nicht  selten  Gelegenheit,  sich  hievon  zu  überzeugen.  Gibt 
es  doch  viele  Personen,  die  sofort  nach  einer  Durchnässung  einen 
acuten  Darmcatarrh  acquiriren,  bei  einzelnen  genügt  sogar  eine  Ab- 
kühlung des  Abdomens  zur  sofortigen  Entstehung  von  Darmcatarrh. 

Allerdings  glaube  ich,  dass  sich  solche  Fälle  von  den  früher  er- 
wähnten dadurch  unterscheiden,  dass  es  sich  hier  um  eine  leflectorisch 
zustande  gekommene  Secretionssteigerung  der  Darmschleimhaut  bei 
gleichzeitiger  reflectorischer  Steigerung  der  Darmperistaltik  handelt, 
ohne  anatomische  Veränderungen  (ausgenommen  etwa  eine  functio- 
nelle  Hyperämie),  während  solche  bei  den  anderen  Formen  von  acutem 
Darmcatarrh,  insbesondere  bei  den  infectiösen  und  toxischen,  in  so 
hohem  Grade  vorhanden  sein  können,  dass  die  schweren  Entzündungs- 
erscheinungen die  Bezeichnung  „Enteritis,  Darmentzündung"  recht- 
fertigen. 

Es  erübrigt  noch,  darauf  hinzuweisen,  dass  Darmcatarrh  auch 
als  secundäre  Affection,  als  die  Folge  verschiedener  Primärzustände 
beobachtet  werden  kann.  Zunächst  bildet  der  acute  Darmcatarrh  eine 
regelmässige  Begleiterscheinung  vieler  Infectionskrankheiten,  des 
Typhus  abd.,  der  Cholera,  der  Sepsis,  Influenza,  Pneumonie,  schwerer 
Malariaformen  u.  s.  f.  Ferner  kann  sich  bei  bestehenden  Affectionen 
der  Abdominalorgane  die  entzündliche  Affection  per  contiguitatem 
auf  die  Darmwand  fortpflanzen.  Auch  führen  Stauungen  im  Pfort- 
aderkreislaufe,  insbesondere  bei  Lebercirrhose,  ferner  bei  Herz-, 
Lungen-  und  Nierenleiden  zu  Darmcatarrh,  wobei  jedoch  die  venöse 
Stauung  blos  als  disponirendes  Moment  aufzufassen  ist,  so  dass  erst 
beim  Hinzutreten  einer  anderweitigen  Schädlichkeit  der  Darmcatarrh 
zustande  kommt.  Schliesslich  können  im  Blute  enthaltene  abnorme 
chemische  Stoffe,  die  auf  der  Darmschleimhaut  ausgeschieden  werden, 
eine  Entzündung  derselben  bewirken,  wie  dies  bei  der  Urämie  und 
bei  der  Quecksilbervergiftung  der  Fall  ist. 

Die  pathologisch-  anatomischen  Veränderungen  der  Darmschleim- 
haut sind  von  verschiedener  Intensität,  je  nach  der  Schwere,  dem  Sitze 
und  der  Dauer  der  Erkrankung.  In  den  leichtesten  Fällen  ist  ausser 
einer  leichten  Hyperämie,  die  sich  als  gleichmässige  oder  fleckige 
rosenrothe  Färbung  der  Schleimhaut  darbietet,  und  einer  nur  mikro- 
skopisch nachweisbaren  Trübung  der  Epithelzellen  an  den  Zotten  und 
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in  den  Lieberkühn'schen  Krypten  nichts  abnormes  nachweisbar.  In 
anderen  Füllen  ist  die  Mucosa  dunkelroth,  insbesondere  um  die  Fol- 
likel und  Plaques  herum,  deutlich  geschwellt,  mitunter  ödematös, 
netzförmig  injicirt,  mit  glasigem,  gallig  oder  blutig  tingirtem  Schleim 
belegt.  In  letzterem  finden  sich  die  abgestossenen  vergrösserten,  ge- 
trübten und  zum  Theil  fettig  oder  colloid  degenerirten,  „verschollten" 
Epithelzellen. 

In  schweren  Fällen  kommt  es  auch  zur  Production  von  Eitev, 
sowie  zur  zelligen  Infiltration  des  submucösen  Gewebes.  Mitunter 
schwellen  auch  die  solitären  und  ag  minirten  Follikel  (Follicularcatarrh) 
an,  sei  es  durch  Oedem,  oder  durch  Hyperplasie,  ihr  Gerüst  wird 
durch  den  erhöhten  Druck  atrophisch,  es  kommt  an  der  Kuppe  des 
Follikels  zur  Geschwürsbildung.  Die  Form  der  Folliculargeschwüre 
ist  anfangs  rundlich,  die  Ränder  derselben  sind  stark  gewulstet.  Aus 
diesen  kleinen  Substanzverlusten  entstehen  mitunter  durch  Weiter- 
greifen der  Eiterung,  hauptsächlich  in  der  Submucosa,  durch  Zusam- 
raenfliessen  mehrerer  Geschwüre  ausgebreitete  Ulcerationen.  Ihr  Sitz 
ist  nahezu  ausschliesslich  im  Dickdarm. 

Doch  kann  man  auch  an  andern  Stellen  der  Darmschleimhaut, 
unabhängig  vom  lymphoiden  Gewebe  des  Darmes,  Geschwürsbildung 
beobachten.  Insbesondere  bei  letzterer  findet  man  auch  die  Mesen- 
terialdrüsen  geschwollen. 

Was  die  Häufigkeit  anbelangt,  nach  welcher  die  verschiedenen 
Darmpartien  an  acutem  Catarrh  erkranken,  so  ist  in  erster  Linie  das 
Colon  zu  nennen,  insbesondere  deshalb,  weil  die  Kothmassen  daselbst 
am  längsten  verweilen,  daher  leicht  in  Zersetzung  übergehen  und  die 
Darmwandung  diesen  chemischen  und  mechanischen  Reizen  häufig 
auf  lange  Zeit  ausgesetzt  ist.  Die  Häufigkeitsscala  der  andern  acut 
catarrhalisch  erkrankten  Darmabschnitte  ■  ist  schwer  festzustellen, 
einerseits,  weil  höchst  selten  ein  Darmtheil  allein  erkrankt,  anderer- 
seits die  Localisation  des  acuten  Catarrhs  der  einzelnen  Darm- 
partieen  noch  ziemlich  dürftig  ist.  Nach  Woodward  ist  eine  isolirte 
Erkrankung  des  Dünndarms  sehr  zweifelhaft. 

Die  Krankheit  beginnt  meist  fieberlos,  mitunter,  besonders  bei 
den  infectiösen  Formen,  mit  mässigen  Temperatursteigerungen;  mit 
Kollern  im  Unterleib,  dumpfem  Unbehagen  daselbst,  das  sich  bis 
zu  kolikartigen  Schmerzen  steigern  kann,  und  mit  Diarrhoeen.  Letzteres 
Symptom  beherrscht  das  Krankheitsbild  so  sehr,  dass  wir  schon  aus 
dem  Vorkommen  von  Diarrhoeen  auf  einen  bestehenden  Darmcatarrh 
zu  schliessen  einiges  Recht  haben.  Doch  wollen  wir  hier  schon 
erwähnen  und  in  einem  späteren  Capitel  des  Näheren  ausführen, 
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class  es  viele  Formen  von  Diarrhoe  gibt,  welche  nicht  auf  Darm- 
catarrh  zurückzuführen  sind.  Die  Stuhlentleerungen  sind  zuerst 
dünubreiig,  übelriechend,  von  hellgelber  Farbe  (bei  Säuglingen  grünlich), 
schleimhaltig,  selten  blutig  tingirt,  an  Zahl  stark  vermehrt  später, 
bei  rasch  aufeinander  folgenden  Darmentleerungen,  werden  die  Stuhl- 
gänge flüssig,  säuerlich  riechend,  mitunter  schaumig,  in  anderen  Fällen 
reiswasserähnUch.  Zuweilen  haben  die  diarrhoischen  Stühle  einen 
fauligen  Geruch  und  schäumen  stark.  (Leube 

In  den  leichten  Formen  ist  das  Allgemeinbefinden  wenig  alterirt, 
der  Patient  fühlt  sich  schwach,  insbesondere  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten, der  Durst  ist  gesteigert  (entsprechend  der  abnormen  Flüssig- 
keitsabgabe, der  Appetit  herabgesetzt,  die  Harnsecretion  vermindert.  Bei 
Mitbetheiligung  des  Magens  tritt  vollständige  Appetitlosigkeit,  Brechreiz 
und  Erbrechen,  höheres  Fieber  und  stärkerer  Verfall  hinzu.  Häufig 
klagen  die  Kranken  über  kolikartige  Schmerzen,  die  sich  über  das  ganze 
Abdomen  erstrecken,  und  durch  einen  Stuhlgang  gelindert  werden. 
In  einzelnen  Fällen  ercheint  eine  Eruption  von  Herpesbläschen  auf 
den  Lippen.  Mitunter  werden  auch  auffallende  Muskel-  und  Gelenk- 
schmerzen, ja  selbst  Gelenkschwellungen  beobachtet  (Strümpell 

Die  Patienten  haben  ein  blasses  Aussehen,  cyanotische  Lippen, 
kleinen  und  schnellen  Puls,  die  Haut,  insbesondere  an  den  Extre- 
mitäten, ist  kühl,  nicht  selten  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt,  in 
den  schwersten  Fällen  kommt  es  sogar  zu  Wadenkrämpfen  und 
Collaps,  bei  schwachen  Kindern  zum  Bilde  des  acuten  Hydroce- 
phaloids.  (Marshall  Hall.) 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Abdomens  ergibt  zumeist 
keine  wesentlichen  Befunde.  Bisweilen  besteht  Meteorismus  mit 
Hochstand  des  Zwerchfells,  in  anderen  Fällen  ist  der  Unterleib  flach. 
Bei  mageren  Personen  ist  oft  die  gesteigerte  Peristaltik  der  Därme 
durch  die  Bauchdecken  wahrzunehmen  oder  leicht  hervorzurufen. 
Dieselbe  ist  auch  die  Ursache  gurrender  Geräusche  (Borborygmi), 
die  nicht  nur  vom  Patienten,  sondern  weithin  von  der  Umgebung 
wahrgenommen  werden  können.  In  einzelnen  Fällen  ist  das  Abdomen 
druckempfindlich.  Ist  der  Darm  reichlich  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  so 
können  Plätschergeräusche  hervorgerufen  werden,  welche  je  nach  der 
Localisation  des  Catarrhs  verschiedene  Bezirke  des  Abdomens  ein- 
nehmen, bei  Dünndarmcatarrh  die  Mitte,  bei  Dickdarmcatarrh  den 
oberen  und  die  seitlichen  Bänder  desselben. 

*)  Leube,  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten,  Leipzig,  1889. 

Strümpell,  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  der  inn. 
Krankheiten,  Leipzig,  1892. 
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Die  Percussion  ergibt  in  der  Regel  keine  diagnostisch  verwert- 
baren Befunde,  noch  weniger  die  Auscultation. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  FUces  findet  man 
reichliche  Speisereste  in  allen  Stadien  der  Verdauung,  grosse 
Mengen  von  Schleim,  zahllose  Bacterien,  von  denen  Nothnagel  einen 
sich  mit  Jodkalium  blau  färbenden  Organismus  für  das  Clostridium 
butyricum  hält  und  mit  der  Buttersäuregährung  im  Darme  in  Be- 
ziehung bringt.  Ausserdem  enthält  der  Darminhalt  zahlreiche  Cylinder- 
epithelien,  Eiterkörperchen  und  Tripelphosphatkrystalle,  doch  sind 
letztere  Befunde  weder  characteristisch  noch  im  allgemeinen  patho- 
logisch.   Die  Reaction  ist  mitunter  sauer. 

Nothnagel  hat  das  Verhalten  der  Stuhlgänge  bei  Dünn-  und 
Dickdarmcatarrh  in  folgender  Weise  charakterisirt :  Diarrhoe  braucht 
bei  Düniidarmcatarrh  nicht  zu  bestehen ;  der  entleerte  Stuhl,  von 
fester  Consistenz,  ist  innig  mit  kleinen  hyalinen  Schleimklümpchen 
durchmischt.    In  der  Regel  ist  Dünndarmcatarrh  mit  Catarrh  des 
oberen  Dickdarmabschnittes  complicirt,    unter  welchen  Umständen 
dann  Diarrhoeen  auftreten.    Die  diarrhoischen  Stühle  zeigen  infolge 
der  vermehrten   Dünndarmperistaltik  dem  Dünndarminhalte  ange- 
hörende Bestandtheile,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  in  den 
Fäces  des  Dickdarmes  nicht  angetroffen  werden,  zunächst  unverdaute 
Nahrungsbestandtheile,     Muskelfasern,    Fettkugeln,  Amylumkörner. 
Das  Auftreten  derselben  weist  jedoch  keineswegs  ausschliesslich  auf 
einen  Dünndarmcatarrh  hin,  da  es  auch  bei  Störungen  der  Verdauungs- 
oder Resorptionsfähigkeit  des  Dünndarmes  mit  gleichzeitig  gesteigerter 
Dünndarmperistaltik  zu  beobachten  ist.  Der  Zustand  als  solcher  wird 
Lienterie  genannt.    Viel  charakteristischer  ist  der  Gehalt  der  Stühle 
an  Galle,  da  unter  normalen  Verhältnissen  nur  der  Dünndarminhalt 
eine  deutliche  Gmelin'sche  Reaction  gibt.  In  einzelnen  Fällen  findet  man, 
wie  Nothnagel  hervorhebt,  einzelne  Bestandtheile  des  Stuhles  gaUig 
gefärbt,  so  z.  B.  Rundzellen,  Schleimkörper  und  Cylinderepithelien. 

Zu  dieser  Beschaffenheit  der  Stuhlgänge  kommen  noch  bei  localem 
Catarrh  einzelner  Darmabschnitte  mitunter  recht  eindeutige  Symptome 
hinzu:  Bei  Catarrh  des  Duodenums,  abgesehen  davon,  dass  derselbe 
meist  mit  Magencatarrh  einhergeht,  tritt  Icterus  auf.  Entgegen  den 
bisher  gangbaren  Anschauungen  von  der  Entstehung  des  sogennnaten 
„catarrhalischen  Icterus"  durch  Stauung  (infolge  Verlegung  des  Ductus 
choledochus  durch  die  geschwellte  Schleimhaut)  verlegt  in  neuerer  Zeit 
Ernst  Pick  i)  die  Ursache  des  Icterus  in  die  Leberzelle  selbst.  Er 

')  E.  Pick,  Ueber  das  Wesen  der  Gelbsucht.  Vortrag  in  d.  k.  k.  Ges.  d. 
Aerzte  in  Wien  13.  Nov.  1896. 
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nennt  jenen  Zustand,  bei  Avelchem  die  Galle  aus  dßn  Leberzellen 
nicht  blos  in  die  Gallengänge,  sondern  auch  in  die  Lymphwege  und 
in  die  Blutbahn  secernirt  wird,  Paracholie,  und  indem  er  Litoxi- 
cations-,  Autointoxications-  und  Infectionsparacholieen  unterscheidet, 
rechnet  er  den  essentiellen  (früher  catarrhalischen)  Icterus  zu  den 
Infectionsparacholieen, 

Die  entzündlichen  Affectionen  des  Coecums  und  des  Processus 
vermiformis  bieten  ein  von  dem  Catarrh  der  übrigen  Darmtheile  so 
abweichendes  Krankheitsbild,  dass  sie  selbständig  besprochen  werden 
sollen.  Dasselbe  gibt  von  der  Proctitis,  der  Entzündung  des  Mast- 
darmes. 

Der  acute  Catarrh  des  Dickdarmes  ist  vorwiegend  durch  die  be- 
gleitende Diarrhoe  ausgezeichnet.  Die  Zahl  der  Stuhlgänge  ist  wech- 
selnd, und  können  bis  zu  10  Ausleerungen  und  darüber  in  24  Stunden 
erfolgen.  In  vielen  Fällen  gehen  denselben  anfallsweise  auftretende 
Darmkoliken  voraus.  Bei  Betheiligung  des  Rectums  stellt  sich  hef- 
tiger Stuhlzwang  (Tenesmus)  ein. 

Die  Stuhlentleerungen  zeigen,  falls  die  Fäces  noch  geformt 
erscheinen,  dieselben  in  Schleimmassen  deutlich  eingehüllt,  mitunter 
kommen  reine  Schleimentleerungen  vor,  welchen  Eiter  beigemischt 
sein  kann. 

Isolirter  Catarrh  des  Duodenums  tritt  insbesondere  nach  aus- 
gebreiteten Hautverbrennungen  auf.  Die  Gewebsstörungen  in  der 
Schleimhaut  des  Zwölffingerdarmes  können  so  intensiv  werden,  dass 
es  zu  Geschwürsbildung  kommt.  Der  ätiologische  Zusammenhang 
des  Ulcus  duodeni  mit  der  Hautläsion  ist  noch  nicht  genügend  geldärt. 
Der  durch  Digestionsstörung  oder  Erkältung  hervorgerufene  Duodenal- 
catarrh  ist  meist  entweder  mit  Catarrh  des  Jejunum  und  Ileum,  oder 
mit  solchem  des  Magens  vergesellschaftet.  In  einzelnen  Fällen  wird 
Schmerz  unter  dem  rechten  Hypochondrium,  in  anderen  galliges  Er- 
brechen beobachtet. 

Die  Diagnose  des  acuten  Darmcatarrhs  im  allgemeinen  ist  nicht 
schwierig,  wenn  der  Symptomencomplex  einer  auf  einen  grösseren 
Darmabschnitt  sich  erstreckenden  catarrhalischen  Affection  vorhanden 
ist.  Schwieriger  ist  die  Localisation  des  Catarrhs,  doch  wird  sich 
dieselbe  mit  Zuhilfenahme  der  den  einzelnen  Darmabschnitten  speci- 
fischen  objectiven  und  subjectiven  Symptome  durchführen  lassen. 
Gegenüber  der  einfachen  Diarrhoe  ist  das  Vorhandensein  von  reich- 
lichen Schleimmengen  und  verscholltenen  Epitlielzellen  für  Darmcatarrh 
charakteristisch.  Wiederholtes  Erbrechen,  schwere  Allgemein- 
erscheinungen, insbesondere  Collaps  sprechen  für  Cholera  nostras, 
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welche  wir  als  die  schwerste  klinische  Form  des  Darmcatarrhs  auf- 
fassen müssen,  insolange  dieselbe  bacteriologisch  vom  Darmcatarrh  i 
sich  nicht  unterscheiden  lässt. 

Die  Behandlung  des  acuten  Darmcatarrhs  ist  eine  vorwiegend 
causale,  in  zweiter  Linie  erst  eine  symptomatische.    Ist  Grund  zu 
der  Annahme   vorhanden,  dass  die  Ursache  des  Catarrhs  in  den 
Ingestis  gelegen  ist,  so  ist  eine  Regelung,  beziehungsweise  eine  Re- 
stringirung  der  Diät  am  Platze.  Aber  selbst  dann,  wenn  die  Aetiologie 
des  Catarrhs  eine  andere  ist,  genügt  es  in  leichten  Fällen,  in  der 
Beschaffenheit  der  Diät  den  pathologischen  Verhältnissen  Rechnung 
zu  tragen,  um  Heilung  in  kurzer  Zeit  zu  erzielen,  wobei  wir  einer 
medicamentösen  Behandlung  fast  vollständig  entrathen  können.  In 
den  ersten  Tagen  werden  wir  warmen  Thee  (am  besten  Carminativa), 
Suppen  von  Hafergrütze,  Reis,  Gries,  Graupen,  Sago,  eventuell  Ei-, 
Kindermehl-,   Rothwein-Sagosuppen,   selbst  weiche  Eier  gestatten. 
Sehr  zweckmässig  ist  die  Darreichung  von  Milch  in  Fällen,  wo  die- 
selbe vertragen  wird,  entweder  allein  oder  mit  Zusatz  von  Cacao. 
Desgleichen  können  bei  gleichzeitigen  Schwächezuständen  Beaftea, 
Liebig'sche  Kraftbrühe,  Glühwein,  (Rothwein)  und  Heidelbeerwein 
verabreicht  werden.    Kohlensäurehaltige  Getränke  sind  zu  meiden. 
Bei  beginnender  Besserung  können  wir  eine  substantiellere  Kost, 
fein  gehacktes  Fleisch  (Trousseau),  fein  gehackten  mageren  Schinken, 
Milchspeisen,  Zwieback  etc.  gestatten.    Verzögert  sich  der  Eintritt 
der  Besserung  aus  irgend  einem  Grunde,  so  muss  der  Kräftezustand 
des  Patienten  durch  Verabreichung  von  Peptonen  oder  Fleischsäften 
erhalten  werden. 

Sind  wir  berechtigt,  die  Ursache  des  Catarrhs  in  den  Ingestis 
zu  suchen,  so  ist  es  angezeigt,  zunächst  den  Darm  von  seinem 
schädlichen  Inhalte  zu  befreien,  und  eine  ausgiebige,  einmahge  Ent- 
leerung durch  Darreichung  von  Ol.  Ricini  (einen  Esslöffel  voll), 
durch  ein  Klysma,  oder,  wie  es  Nothnagel  empfiehlt,  durch  eine 
Dosis  Calomel  von  0-2— Ü-5  g  herbeizuführen,  welch  letzteres  gleich- 
zeitig desinficirend  wirkt.  Am  gründhchsten  geschieht  die  Reinigung 
des  Darmes  durch  ein  Warmwasserklysma  von  1  /  Flüssigkeit. 
Penzoldt  i)  empfiehlt,  diesem  1  Theelöffel  voll  Tannin  behufs  Ad- 
stringirung  der  Schleimhaut  und  Desinfection  des  Schleimes  beizu- 
geben. Die  Irrigationen  werden  täglich  bis  zum  Erscheinen  des 
ersten  festen  Stuhlgangs  vorgenommen.  Darnach  wird  in  vielen 
Fällen  überhaupt  eine  antifermentative  Behandlung,  besonders  die 


1)  Penzoldt,  Handbuch  der  spec.  Ther.  inn.  Krankh.  Bd.  IV.  S. 
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Darreichung  von  Menthol  (Ol  p.  dos.)  mehrmals  täglich,  erspriessliche 
Dienste  leisten.  Ebenso  wird  das  Bismuthiim  salicylicum  allein  oder 
in  Verbindung  mit  Menthol  zweckmässig  angewendet  werden  können, 
und  zwar  in  folgender  Weise: 

Ep.    Bismuth.  salicyl.  0'3 
Menthol.  0-05 
Deut.  tal.  dos.  ad  cajpsul.  gelatin.  Nr.  X. 
D.  S.  3mal  täglich  1  Stück  zu  nehmen. 

Zur  Beruhigung  der  Peristaltik,  sowie  zur  Linderung  des 
Schmerzes  werden  die  Opiate,  entweder  in  Form  der  Tmctur 
(10  Tropfen),  als  Extract  oder  als  Pulver  verwendet.  Sie  sind  jedoch 
nur  dann  indicirt,  wenn  nach  2 — 3  Irrigationen  die  Diarrhoe  fort- 
dauert. Zweckentsprechend  reicht  man  dieselben  in  schleimigen 
Vehikeln: 

Rp.    Decoct.  Salep.  200-0 

Tct.  Op.  simpl.  gtt.  XV. 
M.  J).  S.  Stündlich  1  Esslöffel  voll  zu  nehmen. 

Auch  die  Tct.  Coto  leistet  bei  acutem  Darmcatarrh  gute  Dienste. 

Application  von  Priessnitz'schen  Umschlägen  auf  das  Abdomen, 
Bettruhe,  in  einzelnen  Fällen  heisse  Kataplasmen  auf  den  Unterleib 
werden  die  symptomatische  Behandlung  wirksam  unterstützen.  Das 
Tragen  wollener  Unterkleider,  sowie  entsprechender  Leibbinden, 
ebenso  das  Warmhalten  der  Füsse  bei  Personen,  welche  zu  Darm- 
eatarrh  incliniren,  wird  sich  prophylactisch  sehr  günstig  erweisen. 


IV.  Vorlesung. 


Der  chronische  Darmcatarrh. 

Der  chronische  Darmcatarrh  kann  sich  entweder  aus  einem  acuten 
entwickeln  oder  schon  von  vornherein  als  solcher  auftreten ;  letzteres 
insbesondere  dann,  wenn  die  Ursachen,  welche  sonst  zum  Ausbruch 
eines  acuten  Catarrhs  führen,  wiederholt  und  in  rascher  Aufeinander- 
folge ihre  schädigende  Wirkung  ausüben.  Zu  diesen  gehören  haupt- 
sächlich die  Schädlichkeiten,  die  auf  abnorme  Beschaffenheit  der 
Nahrung  zurückzuführen  sind,  sowie  die  Erkältung. 

Gleichwie  der  chronische  Magencatarrh,  tritt  auch  der  chronische 
Darmcatarrh  sowohl  als  primäres,  als  auch  als  secundäres  Leiden  auf. 
Letzteres  ist  nicht  selten  im  Anschluss  an  einen  chronischen  Magen- 
catarrh, bei  behindertem  Ergüsse  der  Galle  in  den  Darm,  bei  Darm- 
parasiten, bei  Stauungszuständen  im  Gebiete  der  Pfortader,  bei  Herz- 
leiden u.  s.  w,  der  Fall. 

Die  pathologisch-anatomischen  Befunde  weisen  auf  die  wechselnde 
Intensität  der  Erkrankung  hin.  Die  Schleimhaut  ist  in  der  Regel 
geschwollen,  serös  durchtränkt,  dunkel  geröthet  oder  auch  grau-braun 
pigmentirt;  ihre  Oberfläche  ist  mit  zähem  Schleim  bedeckt.  Das 
Epithel  ist  trüb,  verfettet,  nicht  selten  desquamirt.  In  den  Inter- 
stitien  findet  man  mitunter  eine  zellige  Infiltration  des  Stützgewebes, 
und  in  höherem  Grade  der  Affection  auch  Polypenbildurig,  insbeson- 
dere im  Dickdarm.  In  einzelnen  Fällen  führt  diese  Hyperplasie  durch 
Druck  zu  einer  cystischen  Erweiterung  der  Drüsen. 

In  anderen,  besonders  vorgeschrittenen  Fällen  chronischen  Catarrhs 
kann  man  die  Schleimhaut  im  Zustande  der  Atrophie  antreffen,  ins- 
besondere bei  Kindern,  bei  welchen  auch  schon  der  acute  Catarrh  die- 
selbe schwere  Erkrankung  nach  sich  ziehen  kann.  Hiebei  ist  die  Schleim- 
haut des  Dünndarms  von  glatter,  sammtartiger  Beschaffenheit,  die 
Drüsen  verkleinert,  die  Interstitien  hingegen  breit  und  zellarm.  Es 
erfolgt  allmählig  eine  Abnahme  aller  Schichten  und  Gewebstheile  der 
Schleimhaut,  welche  demgemäss  verschmälert  erscheint.    Die  Mus- 
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cularis  nimmt  an  allen  Processen  der  Schleimhaut  lebhaften  Antheil. 
Bei  der  hyperplastischen,  polypösen  Form  findet  man  dieselbe  ver- 
dickt, im  Dünndarm  bis  zum  sechsfachen,  im  Dickdarm  bis  zum  drei- 
fachen der  Norm.  Bei  Atrophie  des  Darmes  betrifft  die  Degeneration 
auch  die  Musculatur.  Die  Ganglienzellen  der  Meissner'schen  und 
Auerbach'schen  Plexus  sollen  nach  Jürgens  und  Sakaki^)  bei  der 
atrophischen  Form  verkleinert,  verfettet  und  an  Zahl  vermindert  sein. 
Ob  dies  die  Ursache,  die  Folge,  oder  blos  ein  Symptom  der  Atrophie 
des  Darmes  ist,  bleibe  dahingestellt.  Die  Schwellung  der  Lymph- 
drüsen ist  im  allgemeinen  nicht  so  hervortretend  Avie  beim  acuten 
Catarrh,  doch  sind  mitunter  auch  beim  chronischen  Catarrh  die  Me- 
senterialdrüsen  geschwellt;  bei  Kindern  ist  dies  immer  der  Fall. 

Seltene  Comphcationen  beim  chronischen  Darmcatarrh  bilden  die 
Darmgeschwüre,  über  deren  Entstehung  bereits  beim  acuten  Catarrh 
das  Wesentliche  gesagt  wurde,  und  deren  Diagnose  und  Therapie 
einem  eigenen  Capitel  „Darmgeschwüre"  vorbehalten  ist.  Dieselben 
geben  mitunter  Veranlassung  zu  circnmscripter  Peritonitis,  wodurch 
Verwachsungen  der  umgebenden  Bauchorgane,  sei  es  mit  der  ganzen 
Fläche,  sei  es  vermittels  strangförmiger  Exsudatbildungen,  auftreten. 
Wenn  beim  Weitergreifen  des  Geschwüres  in  die  Tiefe  die  Bildung 
von  Pseudomembranen  nicht  gleichen  Schritt  hält,  kann  es  zu  Per- 
foration des  Darmes  mit  ihren  tödlichen  Folgen  kommen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  erfolgt  durch  Arrosion  eines  grösseren  Blut- 
gefässes eine  gefährliche  Blutung. 

Gelangen  jedoch  die  Geschwüre  zur  Ausheilung,  so  wird  die 
Schleimhaut  in  der  Umgebung,  infolge  des  Zuges  der  sich  bildenden 
Narbe,  zu  polypösen  Falten  emporgehoben.  (Kokitansky  ^).  Mitunter 
entsteht  durch  die  Retraction  der  Narbe  eine  Stenose  des  Darmes  an 
dieser  Stelle. 

Bei  Kindern  finden  sich  beim  chronischen  Catarrh  nicht  selten 
Folliculargeschwüre.  Dieselben  entstehen  in  der  Weise,  dass  die 
LymphfoUikel,  fast  ausschliesslich  die  des  Dickdarms,  anschwellen, 
vereitern,  an  der  Spitze  erweichen  und  platzen.  So  bleibt  ein  kleines 
kraterförmiges  Geschwür  zurück,  welches  gegen  die  Submucosa 
weitergreift.  Die  Heilung  der.Folliculargeschwüre  erfolgt  derart,  dass 
die  Ränder  derselben  an  den  Boden  des  Substanzverlustes  anwachsen, 
oder  dass  sich  das  Geschwür  mit  Becherzellen  füllt,  welche  Schleim 
absondern.  Diese  Schleimmassen  werden  mitunter  in  ihrer  ursprüng- 

Jürgens,  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1882. 
2)  Sakaki,  Virchow's  Archiv,  Bd.  96. 

Rokitansky,  Lehrb.  d.  pathol.  Anatomie  1861,  Bd.  3. 
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liehen  Form  entleert  und  erscheinen  dann  als  gequollenen  Sagokörnern 
ähnliche  Bildungen  in  den  Dejecten.  Die  Folliculargeschwüre  können 
beim  Weitergreifen  ebenso  wie  die  catarrhalischcn  zu  Perforation  des 
Darmes  oder  Blutung,  nach  der  Ausheilung  ebenfalls  zu  chronischer 
Darmstenose  Veranlassung  geben. 

Die  Symptome  des  chronischen  Catarrhs  sind  in  ihrem  Auftreten 
und  ihrer  Intensität  von  der  Intensität  und  der  Ausbreitung  der  Affec- 
tion  abhängig. 

In  einzelnen  Fällen,  insbesondere  dann,  wenn  das  Leiden  sofort 
als  chronischer  Catarrh  einsetzt,  ist  dasselbe  im  Beginne  ganz  sympto- 
menlos.  Mitunter  jedoch  tritt  es  mit  dem  Gefühle  von  Unbehagen, 
mit  unangenehmen  subjectiven  Beschwerden,  die  sich  bald  auf  das  All- 
gemeinbefinden, bald  auf  den  Unterleib  beziehen,  auf.  Nicht  selten 
klagen  die  Patienten  über  Herzklopfen,  Congestionen  zum  Kopf, 
Präcordialangst  und  Schwindel,  Beschwerden,  welche  als  Folgen  einer 
Autointoxication  aufgefasst  werden  können.  In  einzelnen  Fällen 
besteht  Flatulenz,  welcher  Zustand  durch  Abgang  von  Winden  oder 
durch  luftartiges  Aufstossen  zeitweise  erleichtert  wird.  Anfallsweise 
treten  mitunter  Darmkolik  und  peristaltische  Unruhe  des  Darmes 
hinzu. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  Erwachsenen  in  der  Kegel  wenig 
alterirt;  in  einzelnen  Fällen,  insbesondere  bei  Kindern  kann  es  hoch- 
gradig beeinflusst  werden.  Meist  tritt  ein  Zustand  geistiger  und  kör- 
perlicher Depression  auf  mit  Mattigkeit,  Abgeschlagenheit,  Reizbarkeit 
und  hypochondrischer  Stimmung.  Dauert  der  Catarrh  längere  Zeit 
an,  so  beginnen  sich  allmälilig  die  Spuren  der  Verdauungsstörung 
bemerkbar  zu  machen.  Die  Haut  des  Patienten  wird  blass,  der  Puls 
mitunter  verlangsamt,  in  anderen  Fällen  beschleunigt,  der  Appetit 
schwindet,  die  Extremitäten  fühlen  sich  mitunter  kühl  an,  das  Körper- 
gewicht nimmt  bedeutend  ab.  Nicht  selten  treten  in  der  Zeit  der 
Diarrhoeen  Kopfschmerz  und  Schwindel,  Herzklopfen,  Schlaflosigkeit, 
Hypochondrie,  nach  Ewald  ^)  sogar  Tetanie  auf.  Bei  Obstipation  hin- 
gegen befinden  sich  solche  Patienten  ganz  wohl.  Dieses  merkwürdige 
Verhalten  ist  wohl  auf  die  Bildung  bestimmter  giftiger  Stoffe  im  Darm- 
canal  zurückzuführen,  welche,  wenn  die'  Fäces  flüssig  sind,  leicht  zur 
Resorption  gelangen  und  dann  ihre  Giftwirkung  im  Organismus  aus- 
üben. Bei  der  Obstipation  jedoch  bildet  das  Festwerden  der  Fäces  gewis- 
sermassen  einen  Schutz  gegen  die  Resorption  derselben.  (Bouchard 

1)  Ewald,  Verh.  des  Congr.  für  inn.  Medicin.  1893. 

2)  Bouchard,  Le^ons  sur  les  Auto-intoxications. 
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Das  Bild  der  objectiven  Symptome  ist  äusserst  wechselnd.  Mit- 
unter ist  das  Abdomen  meteoristisch  aufgetrieben,  nicht  selten  hört 
man  deutHches  Gurren,  und  sind  Pliitschergeräusche  im  Dickdarm 
nachweisbar.  Im  Zustande  der  Obstipation  können  harte  Kothmassen 
an  einzelnen  Darmpartieen  palpirt  werden.  Auf  geringe  Eeize  hin 
tritt  mitunter  sichtbar  gesteigerte  Peristaltik  auf.  Die  Percussion  er- 
gibt meist  keine  verlässlichen  Befunde.  Am  charakteristischesten  ist 
das  Verhalten  des  Stuhlganges.  Es  kommt  ebensowohl  Stuhlverstopfung 
als  Diarrhoe  vor.  Nothnagel  ^)  ist  in  seinen  diesbezüglichen  Unter- 
suchungen zu  folgenden  Resultaten  gelangt: 

Stuhlverstopfung  besteht  zunächst  bei  chronischem  Catarrh  des 
Dickdarms.  (Beim  acuten  Catarrh  dieses  Abschnittes  besteht  Diarrhoe.) 
Das  Auftreten  der  Stuhlverstopfung  ist  auf  eine  Herabsetzung  der 
automatischen  Thätigkeit  der  nervösen  Apparate,  wahrscheinlich 
durch  Ernährungsstörungen  bedingt,  zu  beziehen.  Mit  dieser  ge- 
sunkenen Thätigkeit  der  nervösen  Apparate  geht  gleichzeitig  auch 
eine  gesteigerte  Reizbarkeit  derselben  einher,  . zufolge  deren  Durchfälle 
auftreten,  so  dass  es  zu  einer  Abwechslung  zwischen  Stuhlverstopfung 
und  Diarrhoe  kommt.  Nothnagel  glaubt  die  regellos  auftretenden 
Diarrhoeen  auf  zufällig  unterlaufende  Schädlichkeiten  beziehen  zu 
müssen,  deren  Effect  in  einer  acuten  Steigerung  des  vorhandenen 
chronischen  Processes  besteht.  In  solchen  Fällen  folgt  nach  einer 
2 — Stägigen  Periode  harten  oder  normalen  Stuhles  ein  Tag  mit 
mehreren  diarrhoischen  Entleerungen. 

In  anderen  Fällen  erfolgt  täglich  ein  Stuhl,  welcher  jedoch  meist 
ungeformt  und  weichbreiig  ist,  welche  Beschaffenheit  durch  die  innige 
Mengung  des  Kothes  mit  Schleim,  Wasser  oder  Fett  bedingt  ist. 

In  einer  anderen  Gruppe  von  Fällen  hat  der  Patient  durch 
Monate  hindurch  täglich  mehrere  diarrhoische  Stuhlentleerungen.  In 
diesen  Fällen  ist  auch  der  Dünndarm  catarrhalisch  erkrankt,  worauf 
die  Beschaffenheit  der  Dejecte  (diffuse  Gallenpigmentreaction,  gelbe 
Schleimkörper,  gallig  gefärbte  Epithelien  und  Rundzellen  im  Stuhle) 
hindeutet. 

Ausserdem  können  noch  abnorme  Typen  beobachtet  werden, 
welche  als  Folge  einer  Combination  von  Dünn-  und  Dickdarmcatarrh 
mit  Secretionsneurosen,  seltener  mit  anderen  nervösen  Affectionen 
des  Darmes  zu  betrachten  sind. 

Die  Beschaffenheit  der  Stuhlgänge  selbst  ist  hauptsächlich  ab-' 
hängig  von  der  Zahl  der  täglichen  Entleerungen.  Besteht  Obstipation, 


^)   Nothnagel,    Beiträge  znr  Physiologie    und    Pathologie   des  Darmes. 
Berlin  1884. 
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so  ist  der  Koth  in  der  Regel  dunkelbraun  gefärbt,  trocken,  von  fester 
Consistenz,  mit  Furchen  versehen.  Derselbe  enthält  reichlich  Speise- 
reste, sowie  Schleim.  Letzterer  ist  entweder  dem  Küthe  beigemengt, 
oder  er  wird,  was  seltener  ist,  nach  der  Entleerung  des  Rothes  für 
sich  ausgestossen. 

Als  differentialdiagnostisches  Moment  hebt  Nothnagel  den 
Umstand  hervor,  dass  bei  habitueller  Obstipation  die  Fäces  entweder 
ganz  schleimlos  sind,  oder  dass  dieselben  nur  von  einem  dünnen, 
lackartigen  Schleimüberzug  bedeckt  erscheinen.  Ist  hingegen  die 
Obstipation  Folge  eines  chronischen  Darmcatarrhs,  so  ist  eine  grössere 
Beimengung  von  Schleim  für  diesen  pathologischen  Zustand  charak- 
teristisch. Das  Vorkommen  von  Blut  im  Stuhle  deutet  entweder  auf 
Geschwüre,  oder  auf  Hämorrhoiden,  oder  auf  eine  Fissura  ani,  vsrie 
sie  nicht  selten  im  Verlaufe  einer  Obstipation  entsteht.  Mitunter 
sind  Eingeweidewürmer,  Bandwurmeier,  Fremdkörper,  unverdaute 
Speisetheile,  Fleischfasern,  Sehnen,  Fascien,  Schalen  von  Hülsen- 
früchten und  Obst  u.  s.  f.  im  Stuhle  nachweisbar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Fäces  ergibt  für  die 
Localisation  des  Catarrhs  wertvolle  Befunde,  und  können  dieselben 
Principien  wie  beim  acuten  Catarrh  diesbezüglich  als  geltend  an- 
genommen werden.  Häufig  findet  man  grosse  Mengen  von  Epithelien; 
grössere  Mengen  von  Eiter  jedoch  gehören  nicht  zum  Befunde  bei 
Darmeatarrh.  Nothnagel  hebt  hervor,  dass  sich  die  Epithelien  oft 
in  den  verschiedensten  Zuständen  der  Verschollung  vorfinden  und 
dass  sie  es  sind,  welche  den  sonst  glasigen  und  durchsichtigen 
Schleim  trüben,  so  dass  der  Unerfahrene  zu  der  Meinung  verleitet 
werden  könnte,  die  Trübung  sei  durch  Eiter  bedingt. 

Die  chemische  Untersuchung  ergibt  keine  wesentlichen  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose  und  Localisation  des  Catarrhs.  Anders  ist 
dies  mit  der  mikrochemischen  Untersuchung  der  gelb  gefärbten 
Schleimkörper  und  Epithelien.  (Siehe  I.  Vorlesung,  Untersuchung  der 
Fäces.)  Die  Reaction  der  Fäces  ist  eine  wechselnde.  Bei  sauerer 
Reaction  findet  man  auch  sauern  Geruch  der  Stühle,  in  anderen 
Fällen  ist  letzterer  faulig.  Im  diarrhoischen  Stuhl  erscheinen  nicht 
selten  Gasblasen,  welche  Zeichen  abnormer  Gährungs-  und  Fäulnis- 
processe  innerhalb  des  Darmtractes  sind. 

Das  Vorhandensein  catarrhalischer  Geschwüre  zieht  nicht  noth- 
wendig  eine  Aenderung  des  voranstehenden  Symptomenbildes  nach 
sich.  Spuren  von  Blut  und  Eiter  im  Stuhle,  welche  sich  wiederholt 
nachweisen  lassen,  lassen  den  Verdacht  auf  Geschwüre  begründet 
erscheinen.    Doch  gehört  das  Auftreten  grösserer  Blutmengen  im 
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Stuhle  bei  chronischem  Catavrh  zu  den  Seltenheiten.  Nur  hart- 
näckige, häufige  Diarrhoeen  scheinen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im 
Gefolge  der  Geschwürsbildung  aufzutreten,  da  letztere  ein  mächtiger 
Eeiz  für  die  Steigerung  der  Peristaltik  ist.  Nichtsdestoweniger  kann 
bei  Geschwüren  im  Dünndarm  normaler  Stuhlgang,  ja  selbst  Obsti- 
pation bestehen,  weil  die  gesteigerte  Peristaltik  des  Dünndarms  über 
die  Bauhin'sche  Klappe  nicht  hinauszugehen  braucht.  (Rosenheim  ^). 
In  einzelnen  Fällen  entdeckt  man  bei  der  Palpation  Druckempfind- 
lichkeit an  ganz  circumscripten  Stellen,  und  erfährt  vom  Patienten, 
dass  er  daselbst  auch  spontan  Schmerzen  bekomme,  zwei  Umstände, 
welche  ebenfalls  für  die  Diagnose  „Geschwüre"  sprechen. 

Die  Diagnose  wird  in  der  Eegel  keinen  grossen  Schwierigkeiten 
unterliegen,  wenn  auch  mitunter  beginnende  Infectionskrankheiten 
zur  Verwechslung  mit  chronischem  Catarrh  Veranlassung  geben 
könnten.  Nur  das  Auftreten  von  Schleim  im  Stuhle,  sei  es,  dass 
derselbe  dem  unbewaffneten  Auge  schon  sich  darbietet,  sei  es,  dass 
er  mikroskopisch  nachweisbar  ist,  darf,  wie  Nothnagel  mit  Kecht 
hervorhebt,  als  alleiniges  zuverlässiges  Symptom  für  die  Diagnose  des 
Darmcatarrhs  verwertet  werden. 

Bezüglich  der  Loealisation  des  Catarrhs  ist  hervorzuheben,  dass 
der  Dickdarm  in  der  weitaus  grössten  Zahl  der  Fälle  Sitz  der  Er- 
krankung ist.  Nicht  selten  ist  der  Dickdarm  das  allein  afficirte 
Darmstück.  Isolirte  primäre  Dünndarmcatarrhe  gehören  zu  den 
selteneren  Vorkommnissen.  Häufig  sind  Dünn-  und  Dickdarm  gleich- 
zeitig ergriffen.  Catarrh  des  Zwölffingerdarmes  geht  bekanntlich  meist 
mit  Magencatarrh  einher;  in  den  mehr  acuten  Formen  soll  er  auch 
von  Icterus  begleitet  sein.  (Catarrhus  gastro-duodenalis.) 

Nothnagel  hat  bereits  vor  Jahren  auf  die  Wichtigkeit  des  Ver- 
haltens der  Stühle  für  die  Diagnose  und  Loealisation  des  Darm- 
catarrhs hingewiesen  und  verdanken  wir  seinen  klinischen  und  ana- 
tomischen Untersuchungen  zum  grössten  Theil  die  Kenntnisse 
hierüber. 

Der  chronische  Catarrh  des  Dünndarms  geht,  wenn  er  allein 
besteht,  in  der  Regel  mit  Obstipation  einher.  Selbst,  wenn  der 
obere  Abschnitt  des  Dickdarms  mitergriffen  ist,  wie  dies  häufig  der 
Fall  ist,  besteht  ebenfalls  Stuhlverstopfung.  Der  Stuhl  ist  meist  fest 
oder  breiig- fest;  mitunter  findet  man  stecknadelkopfgrosse,  gelbe 
Schleimklümpchen  an  der  Oberfläche  desselben.  Nach  Nothnagel 
finden  sich  auch  mikroskopische  hyaline  Schleimklümpchen,  deren 


^)  Rosenheim,  1.  c. 
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Vorkommen  Catarrli  des  untern  Dickdarms  ausschliessen  soll.  Im 
allgemeinen  jedoch  ist  der  Schleim,  da  die  eigentliche  Formung  der 
Kothmassen  im  Dünndarm  noch  nicht  erfolgt  ist,  innig  mit  den 
Fäces  gemengt. 

Der  chronische  Dickdarmcatarrh  (Colitis),  die  häufigste  Form, 
ist  ebenfalls  durch  Stuhlverstopfung  gekennzeichnet,  welche,  wie 
bereits  vorher  erwähnt,  durch  Anfälle  von  Diarrhoeen  zeitweilig 
unterbrochen  wird.  Man  findet  ferner  Druckempfindlichkeit  längs 
des  Colons,  spontanes,  intensives  Gurren  in  demselben,  sowie 
Plätschergeräusche  und  Flatulenz,  durch  welche  mehr  die  Seiten- 
theile  des  Abdomens  und  das  Epigastrium  vorgewölbt  werden.  Der 
Stuhl  zeigt  reichliche  Schleimbeimengung  und  finden  sich  die  Koth- 
massen insbesondere  bei  Erkrankung  des  unteren  Dickdarmabschnittes 
von  Schleim  umhüllt. 

Doch  können  nach  Nothnagel  dünne  Schleimschichten  auf 
grösseren  Fäcalmassen  auch  ohne  Dickdarmcatarrh  vorkommen. 

Bei  reinen  Formen  von  Catarrh  wird  das  Vorkommen  von 
Eiter  im  Stuhl  nicht  beobachtet.  Mikroskopische  hyaline  Schleim- 
klümpchen  oder  makroskopisch  sichtbarer  Schleim,  mit  den  Fäces 
innig  gemengt,  finden  sich  bei  Catarrh  des  Dünndarms  und  des 
oberen  Dickdarms,  nicht  aber  bei  dem  des  unteren  Colon. 

Hat  der  Catarrh  den  Dünndarm  und  den  ganzen  Dickdarm  er- 
griffen, so  besteht  Diarrhoe,  und  in  den  wässerigen  Stühlen  ist 
Dünndarminhalt  nachweisbar.  Nicht  selten  finden  sich  dann  auch 
Speisereste  in  demselben,  in  um  so  grösseren  Massen,  je  länger  der 
Catarrh  besteht  und  je  mehr  die  Atrophie  der  Schleimhaut  fort- 
schreitet. 

Die  Prognose  das  chronischen  Darmcatarrhs  ist  hauptsächlich 
von  der  Tn-  und  Extensität,  von  der  Ursache  und  der  Dauer  der 
Erkrankung  abhängig.  Auch  das  Alter  ist  für  die  Prognose  von  Be- 
deutung. Im  Greisenalter,  sowie  bei  zarten  Kindern  ist  der  chronische 
Catarrh  als  schwere  Affection  aufzufassen,  desgleichen,  wenn  er  bei 
Personen,  die  durch  anderweitige  Krankheiten  herabgekommen  sind, 
als  Complication  auftritt.  Ein  lange  Zeit  dauernder  intensiver  chro- 
nischer Catarrh  heilt  wohl  nie  vollkommen  aus,  da  die  anatomischen 
Veränderungen  an  der  Schleimhaut  eine  Rückbildung  ad  integrum 
nicht  mehr  gestatten  und  eine  Disposition  zu  Recidiven  hinterlassen. 
Doch  erscheint  es  nicht  unwahrscheinhch,  dass  leichtere  Fälle,  wenn 
sie  rechtzeitig  zur  Behandlung  gelangen,  vollends  ausheilen  können. 
Im  vorgerückten  Alter  jedoch  heilen  chronische  Darmcatarrhe  fast 
niemalls  vollkommen,  sondern    dauern  mit  Remissionen  und  Ex- 
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acerbationen  bis  an  das  Lebensende  fort.  Wo  bereits  Atrophie  des 
Darmes  eingetreten  ist,  muss  die  Prognose  auch  quoad  vitam  als 
ungünstig  gestellt  werden. 

Bei  der  Behandlung  des  chronischen  Darmcatarrhs  spielt  eine 
entsprechende  Diät  die  Hauptrolle.  Als  zweckmässig  empfehlen  sich 
möglichst  häufige  und  kleine  Mahlzeiten  mit  wenigen,  möglichst  reiz- 
losen Gängen  zu  bestimmten  Tageszeiten.  Doch  ist  strenge  darauf 
zu  achten,  dass  der  Organismus  des  Kranken  zumindest  im  stofflichen 
Gleichgewicht  verbleibe.  Fett,  in  Form  guter  Butter,  kann  bei  iso- 
lirtem  Dickdarmkatarrh  gegeben  werden,  und  wird  meist  auch  ver- 
tragen; in  allen  anderen  Fällen  ist  es  von  Nachtheil.  Kohlehydrate 
sollen  in  möglichst  fein  vertheilter  Form  verabreicht  werden,  da  sie 
sonst  zu  umfangreiche  und  mechanisch  reizende  Kückstände  hinter- 
lassen. Im  übrigen  wind  die  Diät  darnach  einzurichten  sein,  ob  Ob- 
stipation oder  Diarrhoe  besteht. 

Bei  den  mit  Stuhlverstopfung  einhergehenden  Formen  ist  die 
Verdauung  nicht  wesentlich  gestört.  Suppen  können  in  jeder  Form 
genossen  werden.  Von  besonderem  Vortheil  erweist  sich  die  Dar- 
reichung von  Milch.  Von  derselben  muss  nur  dann  Abstand  ge- 
nommen werden,  wenn  sie,  wie  dies  leider  mitunter  der  Fall  ist, 
Diarrhoe  erzeugt.  In  solchen  Fällen  eignet  sich  insbesondere  die 
Verordnung  von  eintägigem  Kefir;  doch  ist  dabei  stets  darauf  Kück- 
sicht  zu  nehmen,  dass  derselbe  nicht  in  grossen  Quantitäten  auf 
einmal  getrunken  werde,  sondern  in  kleinen  Portionen,  etwa  4  Ess- 
löfiFel  voll  im  Laufe  einer  Stunde,  bis  zu  V2  — V4  ^  täglich.  Fleisch, 
mit  Ausnahme  der  fettreichen  Sorten  (Schwein,  Gans,  Ente),  wird 
ohne  Schaden  genommen.  Von  Gemüsen  werden  Spinat,  Kochsalat, 
Carotten,  Erdäpfelpüree  vertragen,  desgleichen  Keis  und  Gries,  Erbsen- 
und  Linsenpüree,  von  Mehlspeisen  leichte  Aufläufe,  Omeletten,  Zwie- 
back. Von  Getränken  sind  Wasser,  kohlensäurehaltige  Mineral- 
wässer, sovsrie  zur  Abwechslung  etwas  guter  Eothwein  gestattet. 
Patienten,  die  in  ihrem  Kräftezustand  herabgekommen  sind,  lässt 
man  Bettruhe  halten,  weil  dabei  auch  die  Ernährung  besser  von 
statten  geht. 

Bei  jenen  Formen,  die  von  Diarrhoe  begleitet  sind,  wird  die 
Diät  eine  weitaus  beschränktere  sein  müssen.  Da  empfiehlt  sieh 
in  erster  Linie  die  Darreichung  von  rohem,  geschabtem  Fleisch, 
eventuell  statt  desselben  ein  Beefsteak,  welches  einige  Minuten  über 
einem  starken  Herdfeuer  abgebraten  und  von  welchem  die  Kruste 
nachträglich  entfernt  wurde,  zweimal  täglich  nehmen  zu  lassen. 
Passierte  Schleimsuppen,  solche  mit  Reis,  Gries,  Sago  und  Tapioca 


sind  von  Vortheil.   Weiche  Eier  und  Milch  kann  man  ebenfalls  ge- 
statten, falls  sie  vertragen  werden.   Wo  letzteres  nicht  der  Fall  ist, 
lässt  man  die  Patienten  dreitätigen  Kefir  in  der  oben  angegebenen 
Weise  nehmen;  wenn  darauf  Obstipation  eintritt,  geht  man  zu  zwei- 
tägigem über.   Ebenso  sind  Cacao,  Chocolade,  Thee  mit  Milch  statt- 
haft. Wenn  auch  die  Darreichung  von  Fett  nicht  contraindiciert  ist, 
so  lehrt  doch  die  Erfahrung,  dass  dasselbe  bei  Catarrhen,  die  mit 
Diarrhoe  einhergehen,  meist  nicht  gut  vertragen  wird.  Abstand  zu 
nehmen   ist  von  dem   Gebrauch  kohlensaurer  Wässer,   weil  die 
Kohlensäure  die  ohnehin  gesteigerte  Peristaltik  noch  anreizt;  ebenso 
ist  der  Genuss  von  Bier,  Most,  moussirenden  Weinsorten,  Obst  und 
Gemüse  zu  verbieten.    Dagegen  ist  ein  Decoct  von  Heidelbeeren, 
schluckweise  während  des  Tages,  kalt  oder  warm,  genommen,  nicht 
selten  selbst  von  heilender  Wirkung.   (Näheres  hierüber  siehe  IL, 
XIY.  Vorlesung.) 

Wo  ferner  eine  causale  Behandlung  möglich  ist,  wird  man  die- 
selbe nicht  ausser  Acht  lassen.  Meist  wird  man  sich  jedoch  damit  be- 
gnügen müssen,  der  Indicatio  morbi  zu  genügen.  Diesbezüglich  lässt 
sich  jedoch  ein  einheitliches  Vorgehen  nicht  normiren,  und  kommt 
man  nicht  selten  erst  durch  wiederholten  Wechsel  der  Behandlungs- 
methoden oder  durch  zweckmässige  Combination  derselben  zurn  Ziele. 

In  einzelnen  Fällen  führt  ein  zielbewusstes,  hydro-therapeutisches 
Verfahren  zu  gutem  Erfolg.  In  solchen  leistet  das  Tragen  sogenannter 
Priessnitz'scher  Binden  (feuchtwarmer  Unterleibsbinden),  sowie  die 
Anwendung  ganz  kurz  dauernder  kalter  Sitzbäder  (von  12— lö»)  ganz 
Vorzügliches. 

Bei  den  mit  Stuhlverstopfung  verbundenen  Formen  können  als 
symptomatische  Mittel  die  Massage  und  die  Faradisation  des  Abdomens 
in  derselben  Weise  wie  bei  habitueller  Obstipation  und  Atonie  des 
Darmes  angewendet  werden.  In  diesen  Fällen  zeigen  auch  die  Kuss- 
maul-Fleiner'schen  Oelklysmen,  deren  Technik  an  anderen  Stellen 
ausführlich  besprochen  werden  soll,  ausgezeichnete  Erfolge.  Nach 
einem  derartigen  Klysma  pflegt  durch  6—8  Tage  täglich  spontan 
Stuhlgang  zu  erfolgen.  Sobald  man  bemerkt,  dass  dem  Stuhle  kein 
Oel  mehr  beigemengt  ist,  wird  ein  zweites  Oelklysma  verabreicht, 
dessen  Wirkung  sich  nicht  selten  auf  14  Tage  erstreckt.  Die  Methode 
reizt  den  Darm  nicht,  eignet  sich  also  auch  bei  Vorhandensein  von 
Geschwüren.  Durch  das  Oel  wird  der  Koth  erweicht,  und  derart 
eine  mechanische  Läsion  der  Schleimhaut  vermieden.  Nichtsdesto- 
weniger wirkt  es  anregend  auf  die  Peristaltik.  Im  Beginne  der  Be- 
handlung sind  behufs  Reinigung  des  Darmes  Irrigationen  mit  lau- 
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warmem,  desinficirende  Zusätze  enthaltendem  Wasser  angezeigt.  Bei 
heftigen  Diarrhoeen  empfiehlt  sich  die  Vornahme  von  Irrigationen 
mit  adstringirenden  Flüssigkeiten,  insbesondere  mit  Tannin. 

Bezüglich  der  medicamentösen  Behandlung  haben  wir  uns  vor 
allem  dessen  bewusst  zu  sein,  dass  es  ein  Specificum  gegen  chro- 
nischen Darmoatarrh  nicht  gibt,  und  werden  uns  demnach  auch  hier 
auf  eine  hauptsächlich  sj^mptomatische  Behandlung  beschränken 
müssen.  Diese  wird  bei  dem  hervorragendsten  Symptom,  der  abnormen 
Stuhlentleerung,  einzusetzen  haben. 

Bei  Obstipation  wird  der  Gebrauch  gewisser  Abführmittel  eine 
grosse  Rolle  spielen. 

Hier  sind  in  erster  Linie  die  Alkalien  und  die  Mittelsalze  zu 
nennen,  insbesondere  das  Glaubersalz,  ferner  das  Karlsbader  Salz, 
das  ersteres  neben  anderen  ebenfalls  zweckdienlichen  Salzen  enthält, 
das  Karlsbader  und  Marienbader  Wasser,  schliesslich  die  verschiedenen 
Bitterwässer  von  Bilin,  Ofen,  Püllna,  Saidschitz  u.  s.  f.  Von  den 
pflanzlichen  Abführmitteln  kommen  das  Rheum,- bei  hartnäckiger  Ob- 
stipation die  Cascara  Sagrada  sowie  das  Podophyllin  in  Betracht. 
Die  Rhabarber  gibt  man  mit  gutem  Erfolge  in  Mischung  mit  Alkalien 
und  Glaubersalz : 

Rp.    Pulv.  rad.  rhei  25-0 
Natr.  sidfur.  ää 
Natr.  hydrocarhon.  10' 0 
Mds.  3—6mal  tägl.  1  Messerspitze  voll  in  Oblate  zu  nehmen. 

Oder  man  kann  Rheum  mit  Magnes.  ust.  und  Natr.  hydrocarb. 
zu  gleichen  Theilen  verschreiben  und  hievon  dreimal  täglich  eine 
Messerspitze  voll  nehmen  lassen. 

Penzoldt  empfiehlt  in  erster  Linie  das  Ol.  Ricini  in  kleinen  Dosen 
(morgens  ein  Theelöffel  voll),  ferner  das  Calomel  in  einmaliger  Dosis. 
Oder  man  lässt,  falls  es  sich  um  geschwächte  Personen  handelt,  von 
Tct.  Rhei  vinosa  morgens  ein  Liqueurgläschen  voll  nehmen. 

Als  kräftiges  Abführmittel,  das  jedoch  nur  geringe  Neben- 
beschwerden verursacht,  hat  sich  das  Podophyllin  in  folgender  An- 
wendungsweise bewährt: 

Rp.    Podophyllin  0'5 

Extr.  Ahes 

Extr.  Rhei  M  3'0 
Pulv.  et  extr.  liquirit.  q.  s.  ut  f.  pilul.  Nr.  XXX. 
D.  S.  Abends  1—2  Pillen  zu  nehmen.  (Nothnagel. 
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Es  ist  selbstverständlich,  class  auch  alle  andern  Laxantia  dort, 
wo  es  sich  um  die  Herheiführung  einer  einmaligen  gründlichen 
Reinigung  des  Darmes  handelt,  ebensogut  verwendet  werden  können: 
Tamarinden  in  Form  von  Mus  oder  Pastillen,  Cascara-Sagradapastillen, 
1 — 2  Kaffeelöffel  künstlichen  oder  natürlichen  Karlsbader  Salzes,  morgens 
nüchtern  in  einem  Glase  Wasser  genommen,  oder  ein  Decoct  von 
Cort,  Rhamn.  frangul.  (ein  Esslöffel  voll  wird  mit  l  Wasser  auf- 
gekocht, bleibt  bedeckt  bis  Abends  stehen,  sodann  wird  der  Absud 
getrunken)  führen  zu  demselben  Ziele. 

Bei  dieser  Therapie  werden  uns  die  mechanischen  Behandlungs- 
methoden Massage,  Faradisation,  Oelirrigationen  wesentlich  unter- 
stützen. Hier  empfiehlt  sich  besonders  die  Faradisation  mit  der 
Mastdarmelectrode.  Letztere  ist  eine  etwa  20  cm  lange  Sonde,  welche 
in  einen  metallischen  Knopf  endigt.  Sie  wird  etwa  10  em  weit  in 
den  Mastdarm  geschoben,  die  andere  an  verschiedenen  Stellen  des 
Abdomens  angelegt,  und  ein  starker  Strom  mit  häufigen  Unter- 
brechungen, Verstärkungen  und  Abschwächungen  (die  man  durch 
Hin-  und  Herschieben  der  secundären  Rolle  am  Inductionsapparat 
erzielt)  einige  Minuten  lang  hindurchgeschickt.  Auch  eignet  sich 
hier  die  von  Boudet  de  Paris  empfohlene,  an  anderer  Stelle  be- 
sprochene Galvanisation  („Lavage  electrique")  des  Darmes.  Ich  ver- 
wende mit  Vorliebe  eine  Art  der  Faradisation  des  Abdomens,  bei 
welcher  zu  beiden  Seiten  in  den  Flanken  je  eine  etwa  handteller- 
grosse  Plattenelectrode  angesetzt  und  wie  oben  durch  Bewegung  der 
Rolle  Verstärkung  und  Schwächung  des  Stromes  und  hiedurch  meist 
sichtbare  Contractionen  und  Relaxationen  der  Bauchmuskeln  hervor- 
gerufen werden. 

Gegen  die  Diarrhoe  verwende  ich  vorzugsweise  die  Bismuth- 
präparate,  und  zwar  zunächst  das  Magisterium  Bismuthi  in  der  Formel: 

Rp.    Bismuth.  suhnitr.  lO'O 
Laudan.  pur.  O'l 
Div.  in  dos.  aequ.  Nr.  X 
D.  S.  3 — 4  Pulver  täglich. 
Auch  grössere  Bismuthdosen  sind  zulässig. 

Das  Bismuthum  saHcyhcum  verordne  ich  in  Verbindung  mit 
Opium  und  Alaun,  eine  Zusammenstellung,  die  mir  auch  in  hart- 
näckigen Fällen  von  Diarrhoe  ihre  Wirkung  nicht  versagte: 

Rp.    Laudan.  pur.  0-1 — 0-2 
Älumin.  crud,  l'O 
Bismuth.  salicyl.  3'0 — 6'0 
Div.  in  dos.  aequ.  Nr.  X. 
D.  S.  3  Pulver  täglich  zu  nehmen. 
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Bei  bestehender  Darmfäulnis  empfiehlt  sich  der  gleichzeitige 
Gebrauch  von  Menthol: 

Rp.    Bismuth.  salicyl.  6'0 
Menthol.  2-0 
Div.  in  dos.  aequ.  Nr.  XX. 
Deut,  ad  capsul.  gelatin. 

S.  3mal  täglich  eine  Kapsel  nach  dem  Essen  zu  nehmen. 

Ferner  soll  sich  das  Dermatol  sehr  gut  bewährt  haben.  Nicht 
zu  vergessen  ist  der  Umstand,  dass  nach  Bismuthgebrauch  sehr  häufig 
die  Stuhlgänge  eine  intensive,  schwärzlich-grüne  Farbe  annehmen 
und  erscheint  es  zweckmässig,  die  Kranken  stets  vorher  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  da  die  auffallende  Verfärbung  des  Stuhles 
nicht  selten  die  Ursache  grundloser  Befürchtungen  seitens  des 
Patienten  oder  seiner  Umgebung  ist. 

In  besonders  hartnäckigen  Fällen  leistet  das  Argentum  nitricum 
(0.2  :  100  Aqu.  2— 3mal  tägl.  ein  Kaffeelöffel  voll  zu  nehmen)  und 
das  Eisenchlorid  (dreimal  täglich  ein  Esslöffel  voll  von  einer  V2 — 1 
procentigen  Lösung)  mitunter  gute  Dienste.  Von  den  neueren  Prä- 
paraten hat  sich  insbesondere  das  Tannigen  (Smal  tgl.  ^/g — 1  g)., 
sowie  das  Tannalbin  als  gutes  Stypticum  bei  Diarrhoeen  der  Kinder 
und  Phthisiker  bewährt. 

Gegen  die  Flatulenz,  wie  überhaupt  gegen  alle  Symptome  der 
Darmfäulnis  und  der  Autointoxication  vom  Darmtracte  aus  (Indican 
im  Harne !)  bewähren  sich  die  verschiedenen  Antifermentativa,  Kreosot, 
Salol,  Eenzonaphthol,  Ichthyol  sulfoammon.  u.  s.  f.  Rosenheim  i)  em- 
pfiehlt folgende  Formel: 

Rp.  Eenzonaphthol. 
Resorcin. 

Bismuth.  salicyl.  ää  5'0, 
Pulv.  gummös,  oder  Magnes.  ust.  10  0. 
M.  D.  S.  3—5mal  tägl.  1  Messerspitze  voll  nach  dem  Essen  zu 
nehmen. 

Unter  den  Mineralwässern  behauptet  das  Karlsbader  Wasser  den 
Vorrang.  Ob  die  alkalisch-muriatischen  Wässer  von  Karlsbad,  Marien- 
bad, Rohitsch,  Yichy,  Ems  u.  s.  w.  blos  schleimlösend  und  abführend 
wirken,  oder  auch  eine  specifische  Wirkung  auf  die  catarrhalisch 
erkrankte  Schleimhaut  ausüben,  ist  nicht  sichergestellt.  Thatsache 
ist,  dass  viele  chronische  Darmcatarrhe,  sei  es  mit  vorwiegender  Obsti- 
pation oder  Diarrhoe,  in  Karlsbad  zur  Ausheilung  gelangen. 

')  Rosenheim,  Krankheiten  des  Verdauungsapparates  II.  1893.  S.  152. 

Pick,  Vorlesungen.  ^ 
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Bei  den  Formen  mit  Diarrhoe  werden  am  besten  kleine  Mengen 
(1  Deciliter)  wiederholt  (2 — 3mal)  genommen,  bei  Obstipation  steigt 
man  allmählig  bis  zu  3  Deciliter,  die  morgens  nüchtern  in  2  Por- 
tionen getrunken  werden. 


y.  Vorlesung. 


Typhlitis  und  Appendicitis. 
I.  Typhlitis. 

Bevor  ich  die  Affectionen  des  Coecums  und  seiner  Umgebung 
der  Besprechung  unterziehe,  dürfte  es  angezeigt  sein,  die  anatomi- 
schen Verhältnisse  dieser  Theile  kurz  zu  skizziren.  Das  Coecum 
verläuft,  auf  dem  Musculus  iliacus  gelagert,  etwa  5  cm  von  der  Linea 
alba  entfernt,  in  der  Kichtung  senkrecht  zur  Crista  iliaca  nach  ab- 
wärts. Oberhalb  des  blindsackförmigen  unteren  Endes  liegt  die  Ein- 
mündung des  Ileum,  an  deren  Innenseite  die  Ileo-coecal-  oder  Bau- 
hin'sche  Klappe  die  Einlasspforte  für  den  Dünndarminhalt  bildet. 
Die  Form  dieser  Klappe  ist  zumeist  die  einer  horizontalen  Spalte, 
die  von  zwei  segelartigen  Falten  begrenzt  wird.  Etwas  tiefer  und 
meist  medialwärts  liegt  die  Insertion  des  normal  etwa  8 — 12  cm 
langen  Wurmfortsatzes,  dessen  Zugang  durch  eine,  mitunter  nur  ru- 
dimentäre segeiförmige  Falte,  die  Gerlach'sche  Klappe,  beherrscht 
wird. 

Der  Wurmfortsatz  selbst  liegt,  im  Gegensatze  zum  Coecum, 
dessen  Beweglichkeit  von  der  Entwicklung  des  zwischen  ihm  und  der 
Fascia  iliaca  befindlichen  retroperitonealen  Bindegewebes  abhängig  ist, 
frei  zwischen  den  Darmschlingen,  in  seiner  Position  von  zufälligen 
intraabdominalen  Verhältnissen  abhängig.  Während  das  Coecum  in 
der  Kegel  vom  Peritoneum  überkleidet  ist,  ist  es  der  Appendix  nur 
in  etwa  50 7o  der  Fälle  vollständig,  in  den  übrigen  Fällen  erstreckt 
sich  der  Peritonealüberzug  nur  über  die  vordere  Fläche. 

Entsprechend  den  anatomischen  Theilen  dieser  Gegend  können 
wir  von  entzündlichen  Erkrankungen  unterscheiden  : 

1.  Die  Entzündung  des  Blinddarmes,  Typhlitis. 

2.  Die  Entzündung  der  Appendixwand,  Appendicitis. 

3.  Die  Entzündung  des  Peritonealüberzuges  dieser  Gebilde,  Peri- 
typhlitis resp.  Periappendicitis. 

4* 
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4.  Die  Entzündung  des   pericoecalen  BindegewelDes,  die  Para- 

typhlitis.  Ä 

Selbstverständlich  kommen  die  einzelnen  Affectionen  nicht  in 
strenger  Abgrenzung  von  einander  vor,  ein  combinirtes  Auftreten 
derselben  wird  in  den  meisten  Fällen  zu  beobachten  sein.  Nur  selten 
wird  eine  Typhlitis  oder  Appendicitis  auftreten,  ohne  dass  sie  das 
Peritoneum  in  Mitleidenschaft  zöge,  ebensowie  die  Entzündung  des 
Peritoneums  und  des  pericoecalen  Bindegewebes  nur  ausnahmsweise 
als  primäre  Erkrankungen  isolirt  vorkommen. 

Was  zunächst  die  Typhlitis  anbelangt,  so  tritt  dieselbe  am  häufig- 
sten zwischen  dem  15.  und  30.  Lebensjahre,  nach  Fitz  ^)  4mal,  nach 
Bosenheim  2)  doppelt  so  häufig  bei  Männern  als  bei  Frauen  auf,  meist 
in  Folge  von  Kothstauungen  (Typhlitis  stercoralis).    Als  prädisponi- 
rende  Momente  werden  Atonie  des  Darmes,  sitzende  Lebensweise, 
habituelle  Stuhlverstopfung  angegeben.  Dies  ist  wohl  nicht  zu  leu- 
gnen, doch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  im  Darme  stets  v'orhan- 
denen  Mikroorganismen  die  unter  günstigen  Lebensbedingungen  an 
Zahl  und  Yirulenz  bedeutend  zunehmen  können,  die  Erreger  der 
Krankheit  sind.    Mitunter  wird  der  Ausbruch  der  Krankheit  durch 
eine  Verletzung,  durch  Stösse  in  die  Ileocoecalgegend  ausgelöst.  In  ein- 
zelnen Fällen  wurden  abgesehen  von  verhärteten  Kothmassen,  Fremd- 
körper, (Nadeln,  Gräten,  Obstkerne  u.  s.  f.)  Enterolithen  oder  Gallen- 
steine im  Coecum  vorgefunden ;  doch  glaube  ich,  dass  dieselben  weniger 
infolge  der  mechanischen  Laesionen,  die  sie  verursachten,  als  vielmehr 
deshalb  zu  Typhlitis  führten,  weil  sie  die  Träger  der  infectiösen  Keime 
waren. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  der  leichten  Typhlitisformen 
ergibt  eine  catarrhalische  Affection  der  Darmwand,  wie  sie  den 
Catarrh  der  Schleimhäute  im  allgemeinen  charakterisirt.  Schwellung 
und  Eöthung  der  Schleimhaut,  Trübung,  Verschollung,  Abstossung 
des  Epithels,  das  innig  mit  Schleim  vermengt,  die  Darmwand  bedeckt. 
In  den  schweren  Formen  findet  man  Eiterung,  Geschwürs Didung, 
selbst  Perforation  des  Darmes.  Meist  ist  der  peritoneale  Ueberzug  des 
Coecums  in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  man  kann  häufig  pericoecale 
Adhäsionen  als  Residuen  derselben  constatiren.  Die  Schwere  der  Er- 
krankung ist  abhängig  von  der  Virulenz  des  Entzündungserregers 

Der  Beginn  der  Typhlitis  (die  Fälle  von  Fremdkörpertyphlitis 
ausgenommen)  ist  ein  allmähliger. 

1)  Fitz.  American  Journal  of  the  medic.  sciences,  1886. 
'^J  Rosenheim,  Pathologie  n.  Therapie  der  Krankheiten  der  Verdanungs- 
Organe,  II.  Bd.  S.  159. 
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Die  Patienten  leiden  einige  Tage  vorher  an  Obstipation;  zeit- 
weise können  diarrhoische  Stuhlgänge  dieselbe  unterbrechen.  Darauf 
stellt  sich  ein  bei  Bewegungen,  beim  Pressen  und  Husten  stärker 
werdender  Schmerz  in  der  rechten  regio  iliaca  ein.  Derselbe  ist  ent- 
weder continuierlich,  oder  er  wird  anfallsweise  heftiger  und  strahlt 
dann  in  die  benachbarten  Theile  aus. 

Appetitlosigkeit,  nicht  selten  auch  Erbrechen,  gesellen  sich  hiezu, 
die  Temperatur  wird  fieberhaft,  in  einzelnen  Fällen  tritt  Singultus  auf. 
Die  Zunge  ist  belegt,  es  besteht  häufig  Foetor  ex  ore.  Die  Patienten 
fühlen  sich  sehr  schwach  und  abgeschlagen. 

Das  Abdomen  ist  in  der  Regel  meteoristisch  aufgetrieben.  Mit- 
unter ergibt  die  Percussion  in  der  Fossa  iliaca  dextra  gedämpften 
Schall.  In  einzelnen  Fällen  kann  man,  wenn  es  die  Spannung  der 
Bauchdecken  zulässt,  und  die  Druckempfindlichkeit  nicht  zu  intensiv 
ist,  daselbst  einen  wurstförmigen  Tumor  palpiren,  dessen  Lage  und 
Richtung  dem  Coecum  entspricht.  Der  Harn  weist  ausser  den  Zeichen 
des  Fieberharns,  in  der  Regel  erhöhten  Indicangehalt  auf.  Meist 
schwinden  nach  einer  oder  mehreren  ausgiebigen  Stuhlentleerungen 
die  Erscheinungen;  in  anderen  Fällen  dauern  dieselben  nach  dem 
Abgang  von  Stühlen  fort  und  verheren  sich  allmählig  erst  im  Laufe 
von  Tagen  oder  Wochen.  •  E.  Jeanseime  ^)  beschreibt  als  peracute 
Form  der  Typhlitis  ein  Krankheitsbild,  bei  welchem  infolge  der  Kop- 
3'ostase  Darmverschluss  bewirkt  wird  und,  in  rascher  Folge  Meteo- 
rismus, Singultus  und  fäculentes  Erbrechen  auftreten.  Dabei  verfallen 
die  Kranken  auffallend  rasch,  die  Sprache  wird  heiser,  Angst  und 
Schmerz  rauben  ihnen  den  Schlaf. 

Durch  die  infolge  Resorption  von  Ptomainen  herbeigeführte 
Autointoxication  oder  durch  Darmruptur  erfolgt  im  Coma  der  Tod 
des  Patienten. 

Glücklicherweise  gehören  diese  Fälle  zu  den  Seltenheiten.  Häu- 
figer ist  das  Auftreten  einer  Perityphlitis  im  Verlaufe  der  Typhlitis  zu 
beobachten.  Dieselbe  entwickelt  sich  entweder  kurze  Zeit  nach  Beginn 
der  Affection  oder  nach  einer  Periode  mehrtägiger  Remission.  Je 
nachdem  das  Product  derselben  ein  serofibrinöses  oder  eitriges  ist, 
gestaltet  sich  das  Symptomenbild  der  Krankheit.  Bei  der  sero- 
fibriiiösen  Perityphlitis  tritt  ein  grosser,  fester  unregelmässig  begrenzter 
Tumor  in  der  Ileocoecalgegend  auf,  über  welchem  mitunter  perito- 
nitische  Reibegeräusche  wahrnehmbar  sind.  (Gerhardt.  2)  Meist  sind 
starke  ausstrahlende  Schmerzen,  mitunter  Parästhesien  und  Oedem 

^)  Jeanselme,  Artikel  Typhlitis  nnd  Appendicitis  im  Manuel  de  medecine 
von  Debove  und  Achard,  tome  V.  Paris,  1895. 

^)  Gerhardt,  Lehrbuch  der  Auscultation  und  Percussion,  Tübingen,  1890. 
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des  rechten  Beines  vorhanden.  (Rosenheim  i).  Die  eitrige  Exsudation 
ist  von  dem  Auftreten  von  Schüttelfrösten,  in  deren  Folge  die  Tem- 
peratur auf  40"  und  darüber  steigen  kann,  begleitet.  Im  Gegensatz 
zu  der  serofibrinösen  Form  ist  hier  der  Tumor  in  der  Ileocoecal- 
gegend  meist  lange  Zeit  hindurch  klein  und  von  besonderer  Druck- 
empfindlichkeit. Nur  in  einzelnen  Fällen  folgt  der  Ausbruch  einer 
allgemeinen  eitrigen  Peritonitis.  Meistens  bleibt  die  Eiterung  auf  den 
ursprünglichen  Herd  beschränkt,  und,  sofern  nicht  auf  operativem 
Wege  vorgegangen  wird,  bricht  der  Abscess  in  das  Coecum  oder 
durch  die  vordere  Bauchwand  durch.  Diesem  Ereignisse  geht  in  der 
Regel  eine  Vergrösserung  des  Tumors  voraus.  Dabei  hält  der  Patient 
das  rechte  Bein  in  starrer  Beugung  fixirt  und  nach  auswärts  gerollt, 
und  treten  nicht  selten  infolge  des  Druckes,  den  das  Exsudat  auf 
die  Gefässe  und  Nerven  der  Fossa  iliaca  ausübt,  Oedem,  Parästhesieen 
und  Neuralgieen  in  demselben  auf.  Beim  Durchbruche  nach  vorne 
wird  zunächst  die  Haut  über  der  Geschwulst  ödematös,  die  subcu- 
tanen Venen  über  dem  Poupart'schen  Bande  erweitern  sich,  deutliche 
Fluctuation  ist  nur  selten  zu  constatiren.  In  der  Regel  kann  man 
auf  eine  bestehende  Eiterung  schliessen,  wenn  eine  Woche  nach  Ent- 
leerung der  Kothmassen  noch  Schmerz  in  der  Coecalgegend,  Fieber 
und  peritonitische  Symptome  fortbestehen. 

In  seltenen  Fällen  nimmt  der  Eiter  andere  Wege  und  perforirt 
in  die  Blase,  Vagina  oder  ins  Rectum.  In  letzterem  Falle  wird  der 
Eiter  im  Stuhle,  bei  Durchbruch  in  die  Blase  im  Harne  nachweisbar 
sein.  Mitunter  senkt  sich  der  Eiter  längs  des  Musculus  ileopsoas 
unter  dem  Poupart'schen  Bande  hindurch  auf  den  Oberschenkel. 

Bei  Kindern  ist  der  Ausgang  in  der  Regel  günstiger  als  bei  Er- 
wachsenen. Bei  ersteren  tritt  meist  Resorption  des  Exsudats  mit 
Hinterlassung  von  Adhäsionen  ein.  (Strembosz 

Viel  bösartiger  und  tückischer  zeigt  sich  die  Affection  bei  Er- 
wachsenen. Mitunter  schwinden  die  acuten  Erscheinungen,  so  dass 
die  Hoffnung  auf  einen  günstigen  Ablauf  begründet  erscheint,  und 
auf  einmal  tritt  nach  Tagen  oder  selbst  nach  Wochen  neuerdings 
Fieber,  und  mit  diesem  eine  Recidive,  besser  eine  Recrudescenz  der 
Erkrankung  auf. 

Auf  alle  diese  Umstände,  sowie  auf  die  Gefahren  der  allgemeinen 
Peritonitis,  der  Darmperforation,  der  Autointoxication  muss  man  bei 
der  Stellung  der  Prognose  Rücksicht  nehmen,  welche  um  so  zweifel- 
hafter ist,  als  in  einzelnen  Fällen  viele  Jahre  hindurch  häufig  Reci- 
diven  auftreten. 


Rosenheim,  1.  c.  S.  172. 
2)  Strembosz,  These  de  Paris,  1887. 
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Für  die  Diagnose  der  Typhlitis  sind  in  erster  Linie  der  Schmerz 
und  die  Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocoecalgegend,  der  eventuell 
nachweisbare  Tumor,  ferner  das  begleitende  Fieber,  etwa  vorausgegan- 
gene Obstipation,  Mefeorismus  und  Erbrechen  von  Belang,  Für  die 
Diagnose  der  Perityphlitis  kommt  das  Auftreten  von  Schüttelfrösten 
und  die  diffusere  und  unregelmässigere  Begrenzung  des  Tumors  in 
Betracht.    Nur  selten  gelingt  der  Nachweis  der  Fluctuation. 

Typhlitis  und  Perityphlitis  können  leicht  mit  anderen  Affectionen 
des  Coecums  oder  mit  Erkrankungen  anderer  Organe  verwechselt 
werden,  insbesondere  mit  malignen  Tumoren  des  Coecums  oder  mit 
einfachen  Kothstauungen  daselbst.  Auch  könnte  eine  dislocirte  Niere, 
besonders  wenn  dieselbe,  was  nicht  selten  der  Fall  ist,  heftige 
Schmerzen  verursacht,  zu  differentialdiagnostischen  Zweifeln  Anlass 
geben.  Auch  ist  das  Vorhandensein  eines  Psoasabscesses  in  das  Be- 
reich der  Möglichkeit  zu  ziehen. 

Handelt  es  sich  um  stagnirende  Kothmassen,  so  ist  der  Tumor 
wenig  oder  fast  gar  nicht  druckempfindlich,  und  die  mitunter  seitlich 
etwas  verschiebbare  Geschwulst  von  meist  teigiger  Consistenz.  Bei 
Carcinom  des  Coecums  pflegt  der  Tumor  im  Gegensatze  hiezu  von 
harter  und  unebener  Beschaffenheit  zu  sein.  Selbstverständlich  sind 
auch  die  begleitenden  Umstände,  wie  das  Alter  des  Patienten,  das 
allmählige  Auftreten  der  Affection,  die  auffallende  Kachexie,  die  all- 
fälligen Metastasen  für  die  Diagnose  des  Carcinoms  verwertbar. 

Die  Wanderniere  ist  durch  ihre  Gestalt,  ihre  eventuelle  Eeponi- 
bilität,  und  durch  das  Fehlen  der  Dämpfung  in  der  Lendengegend 
der  betreffenden  (rechten)  Seite  in  der  Knie-EUbogen-Lage  charak- 
terisirt.  Die  Dämpfung  tritt  wieder  auf,  sobald  die  dislocirte  Niere 
an  ihren  Platz  verschoben  wird. 

Auch  bei  den  chronischen  Invaginationsformen  der  Ileocoecal- 
gegend findet  man  einen  wurstförmigen  Tumor  daselbst;  doch  stellen 
sich  die  Symptome  in  rascher  Aufeinanderfolge  ein,  der  Schmerz  und 
die  Druckempfindlichkeit  ist  geringer  und  streng  umgrenzt;  im  Ver- 
laufe des  Leidens  treten  blutig-diarrhoische  Stühle,  später  das  Bild 
der  chronischen  Darmstenose  auf.  Ferner  spricht  zartes  Alter  für 
die  Invagination. 

Beim  Psoasabscess  findet  man,  ebenso  wie  beim  perityphlitischen 
Abscess  ausser  dem  undeutlich  fluctuirenden  Tumor  die  gebeugte 
Stellung  des  rechten  Beines.  Doch  liegt  bei  ersterem  der  Tumor 
tiefer,  und  ergibt  die  Percussion  über  demselben  tympanitischen  Schall. 
Die  geringere  Druckempfindlichkeit  des  Tumors,  die  langsamere  Ent- 
wicklung, das  Fehlen  von  Symptomen  der  Darm-  und  Peritoneal- 
reizung, sowie  das  Vorhandensein  von  Druckschmerzpunkten  an  irgend 
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einem  Theilo  des  knöchernen  Beckengerüstes  oder  der  Wirbelsäule 
werden  die  Diagnose  eines  Psoasabscesses  befestigen  helfen. 

Schwierigkeiten  bereitet  in  einzelnen  Fällen  die  Diagnose  des 
perityphlitischen  Abscesses,  insbesondere  dann,  wenn  die  denselben 
veranlassende  Typhlitis  nur  kurze  Zeit  gedauert  hat  und  aus  irgend 
einem  Grunde  vom  Arzte  übersehen,  oder  vom  Patienten  (insbesondere 
von  Kindern!)  verschwiegen  wurde.  Da  der  Eiter  mitunter  die  aben- 
teuerlichsten Wege  einschlägt,  kann  er  in  solchen  Fällen  das  Bild 
eines  paranephritischen,  eines  Leber-  oder  Gallenblasenabscesses,  einer 
Salpingitis,  ja  selbst  einer  eitrigen  Pleuritis  geben. 

Die  Therapie  hat  2;unächst  den  causalen  Indicationen  zu  ent- 
sprechen. Dieselben  gehen  vorerst  dahin,  die  im  Blinddarm  an- 
gehäuften Kothmassen  und,  wenn  möglich,  auch  die  in  diesen  ent- 
haltenen Infectionsträger  zu  entfernen.  Andererseits  jedoch  muss, 
entsprechend  der  Behandlung  entzündeter  Organe,  für  eine  Kuhig- 
stellung  des  Darmes,  für  eine  Beruhigung  der  Peristaltik  Sorge  ge- 
tragen werden. 

Man  wird  somit  durch  milde  Abführmittel,  wie  Calomel,  Ricinusöl, 
Rheum,  oder  durch  Warmwasserirrigationen  stuhlbefördernd  zu  wirken 
trachten.  Aber  schon  nach  dem  ersten  Stuhlgange  wird  man  Opium 
in  kleinen  Dosen  darreichen,  um  die  Peristaltik  zu  besänftigen.  Zwei 
Tropfen  der  Tinctur,  zweistündlich  gereicht,  werden  für  diesen  Zweck 
vollkommen  ausreichen.  Es  sei  ausdrücklich  bemerkt,  dass  in  solchen 
Fällen  durch  kleine  Opiumdosen  die  Peristaltik  geregelt  und  auf  die 
Stuhlentleerung  gerade  in  günstigem  Sinne  eingewirkt  wird. 

In  der  Regel  bessern  sich  nach  Eintritt  der  Stuhlentleerung  alle 
subjectiven  Symptome.  Falls  die  Schmerzen  persistiren,  so  erscheint 
die  Application  der  Eisblase,  eventuell  die  Anwendung  localer  Blut- 
entziehung am  Platze.  Die  gleichzeitig  mit  der  Constatirung  des  Fiebers 
verordnete  Bettruhe  ist  auch  nach  Ablauf  der  subjectiven  Erschei- 
nungen durch  längere  Zeit  hindurch  angezeigt,  mit  Rücksicht  auf  die 
der  Abscessbildung  mitunter  vorhergehende  oben  erwähnte  Remission. 

Während  des  ganzen  Verlaufes  ist  auch  der  Diät  besonderes 
Augenmerk  zuzuwenden.  Reizlose,  hauptsächlich  flüssige  Kost,  ins- 
besondere Milchdiät  ist  indicirt. 

Sobald  die  Symptome  einer  serofibrinösen  Perityphlitis  deutlich 
ausgesprochen  sind,  versuche  man  durch  Application  feuchtwarmer 
Umschläge,  durch  locale  Blutentziehungen,  eventuell  durch  äusserliche 
Anwendung  von  resorbirenden  Mitteln  die  Exsudation  zum  Stillstand 
zu  bringen.  Unter  den  letztgenannten  Mitteln  sind  die  wirksamsten 
und  gebräuchlichsten:  Einreibungen  mit  grauer  Salbe,  mit  Jodtinctur 
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(eventuell  Tct.  Jocii,  Tct.  Gallar.  ää  30-0),  mit  Jodjodkaliumsalbe 
(Jodi  puri  0-02,  Kai.  jodat  2-0,  Axung.  porc.  20-0)  oder  mit  Ichthyol" 
collodium  (Ammon,  sulfoiclithyol  6-0,  Collodii  50'0,  Acid.  salicyl.  l'ö, 
Ol.  Ricini  6-0.  M.  D.  Pinsel  im  Korke.  S.  2-3mal  täglich  einzureiben). 
Unter  dieser  Behandlung  werden  die  Erscheinungen  der  serös- 
fibrinösen  Peritonitis  rasch  zum  Schwinden  gebracht. 

Kommt  es  jedoch  zur  Entwicklung  einer  eitrigen  Perityphlitis, 
so  tritt  der  chirurgische  Eingriff  in  seine  Rechte.  Meiner  Ansicht 
nach  ist  bei  der  eitrigen  Perityphlitis  ein  möglichst  frühzeitiges 
operatives  Vorgehen  dringend  angezeigt. 

Wenn  von  vielen  Seiten  einer  conservativen  Behandlung  auf 
Grund  statistischer  Nachweise  das  Wort  geredet  wurde,  so  bin  ich 
der  Meinung,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  eitrige,  sondern 
sero-fibrinöse  Perityphlitis  gehandelt  hat. 

Glücklicherweise  sind  die  Perityphlitiden,  sofern  sie  nicht  vom 
Appendix  ausgehen,  d.  h.  nicht  auch  Periappendicitiden  sind,  in 
mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  fibrinöser  Natur,  und  wir  werden 
daher  bei  ersteren  viel  seltener  zur  Laparotomie  schreiten  müssen, 
als  bei  den  letztgenannten.  (Roux  ^),  Maurin  ^). 

Die  Erscheinungen,  welche  bei  Perityphlitis,  unbekümmert 
welcher  Natur,  zu  operativem  Eingreifen  auffordern,  sind:  1.  Collaps- 
erscheinungen,  2.  Bens,  3.  Schüttelfröste,  selbst,  Avenn  der  Abscess 
nicht  sicher  erwiesen  werden  kann. 

Kurz  zusammengefasst,  beruht  das  therapeutische  Verfahren  in 
reizloser,  hauptsächlich  flüssiger  Diät,  Stuhlbeförderung  (durch  milde 
Laxantia  oder  eine  hohe  Irrigation),  in  Regelung  der  Peristaltik  durch 
Darreichung  kleiner  Opiumdosen,  und  in  der  äusserlichen  Anwendung 
von  antiphlogistischen  und  resorbirenden  Agentien.  Ist  ein  Abscess 
mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  so  kann  man  denselben,  auch  wenn 
keine  Indicatio  Vitalis  besteht,  eröffnen,  da  hiedurch  die  Krankheits- 
dauer wesentlich  abgekürzt,  und  einer  Reihe  von  bedrohlichen  Er- 
scheinungen vorgebeugt  wird. 

II.  Appendicitis. 

Die  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  sind  nicht  selten  ;  bei  den 
Autopsieen  kann  man  in  7 — 20%  der  Fälle  Zeichen  überstandener 
Entzündung  des  Appendix  constatiren.  (Ribbert^),  Finkelstein '^). 

^)  Eoux,  Revue  medic.  de  la  Suisse  rom.  1890. 

Maurin,  These  de  Paris,  1890. 
3)  Ribbert,  Vircbow's  Archiv  1893,  132. 

*)  Finkelstein,  angeführt  in  Sonnenburg,  Path.  u.  Tlier.  der  Perityphlitis, 
1895,  II.  Aufl.  S.  28. 
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In  einzelnen  Fällen  entwickelt  sich  die  Entzündung  durch  das 
Eindringen  eines  Fremdkörpers  in  den  Wurmfortsatz.  Wenn  der 
Fremdkörper  die  Gerlach'sche  Klappe  überwunden  hat,  gelangt  er  in 
das  Lumen  des  Appendix ;  es  entsteht  um  denselben  herum  ein 
Krampf  der  glatten  Musculatur  der  Wandung,  dessen  Attaquen  sich 
so  lange  wiederholen,  bis  der  Fremdkörper  hinausbefördert  oder  die 
Musculatur  erschöpft  ist.  In  ersterem  Falle  haben  wir  ein  Krank- 
heitsbild, welches  von  Breuer,  Talamon  ^)  u.  a,  als  Colica  processus 
vermiformis  beschrieben  wurde ;  in  letzterem  Falle  kommt  es  bei 
Anwesenheit  pathogener  Keime  zur  Entzündung,  sonst  zur  Verödung 
oder  hydropischen  Entartung  des  Appendix. 

Kolikartige  Zusammenziehungen  im  Appendix  können  meiner 
Ansicht  nach  so  wie  an  allen  Stellen  des  Darmes  auch  lediglich  auf 
nervöser  Basis  beruhen. 

Wenn  der  Fremdkörper  in  das  Coecum  zurückgedrängt  wurde, 
ist  der  Kolikanfall  vorüber.  Wenn  jedoch  die  Contractionen  der 
Appendixmusculatur  nicht  hiezu  ausreichen,  sei  es  zufolge  ge- 
ringer Ausbildung  des  Muskelstratums,  sei  es,  weil  eine  indes 
sich  entwickelnde  Schwellung  der  Wandung  das  Lumen  ver- 
engt und  der  Rückbeförderung  des  Fremdkörpers  Hindernisse  setzt, 
so  führt  die  dauernde  Anwesenheit  desselben  im  Appendix  früher 
oder  später  zur  Entzündung.  (Reclus  ^j,  Talamon^),  Jeanseime*).  Die 
Fremdkörper  sind  entweder  mit  der  Nahrung  ins  Coecum  gelangt 
(Obstkerne,  Knochenstückchen  u.  s.  f.)  oder  es  sind  Gallensteine, 
Enterolithen  oder  Kothsteine. 

Nun  können  sich  solche  Fremdkörper,  die  man  sehr  häufig  im 
Appendix  oder  einem  periappendiculären  Abscesse  vorfand,  im  Wurm- 
fortsatz selbst  bilden.  Wenn  nämlich  durch  Torsion  oder  Abknickung 
desselben  die  Circulation  behindert  ist,  entsteht  Stauungshyperämie 
und  in  weiterer  Folge  Stauungskatarrh,  dessen  Secret  sich,  weil  der 
Abfluss  aufgehoben  ist,  bis  zur  Bildung  eines  Enterolithen  (Treves^) 
eindickt.    Die  neueren  Forscher  (Bierhoff  %  Soreth  ''),  Ekehorn  % 

^)  Talamon,  Progres  med.  1882. 

—  Appendicite  et  Perityphlite,  Bibliotheque  Gharcot-Deqove,  vol.  I.  Paris,  1892. 

—  Appendicite  et  typhlite,  Med.  mod.  1890. 

—  Colique  appendiculaire,  ibidem. 
*)  Reclus,  Revue  de  Chirurgie  1890. 
3)  Talamon,  1.  c. 

Jeanseime,  im  Manuel  de  medecine  von  Debove  u.  Achard.  Paris,  1895.  II.  Th. 
=)  Treves,  British  medic.  Journ.  1885,  1887  u.  1893. 
«)  Bierhoff,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  27. 
')  Soreth,  Ueber  Kothsteine,  Inaug.-Diss.  Berlin  1888. 

8)  Ekehorn,  Bacterium  coli  comm.  en  orsak  tili  appendicit.  Refer.  Centralbl.. 
.  Med.  1893. 
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Sonnenburg  0,  Sendler^),  Sahlis)  leugnen  die  ätiologische  Bedeu- 
tung der  Kopro-  und  Enterolithen  im  Wurmfortsatze.  Zunächst  könnten 
sie  post  mortem  leicht  in  das  Coecum  zurückgeschoben  werden.  Bei 
normaler  Appendixwand  sei  die  Muskulatur  kräftig  genug  für  eine 
günstige  Peristaltik,  und  finde  rasche  Eindickung  und  Wasserauf- 
saugung der  eingewanderten  Massen  statt.  Schliesslich  spreche  die 
regelmässige  concentrische  Schichtung  der  Steine  dagegen,  dass  die 
Appendixwand  sich  beiderseits  dicht  an  dieselben  anlege.  Doch  stehen 
wohl  die  Koprolithen  in  engen  Beziehungen  zu  den  Alfectionen  des 
Appendix,  wie  die  Statistiken  von  Kenvers  und  Fitz  ^)  ergeben, 
welche  in  etwa  der  Hälfte  aller  obducirten  Fälle  das  Vorhandensein 
von  Kothsteinen  im  Appendix  aufwiesen. 

Die  genannten  Forscher  halten  die  ungünstigen  mechanischen 
Verhältnisse  —  ein  Lumen  von  höchstens  5  mm  bei  einer  Länge  von 
5—15  an  und  darüber  —  für  das  wichtigste  ätiologische  Moment. 
Hiezu  kommt  der  Reichthum  der  Schleimhaut  an  adenoidem  Gewebe 
und  an  secernirenden  Elementen  im  Gegensatz  zu  dem  beschränkten 
Hohlraum.  Diese  Eigenschaften  bewogen  Sahli"^),  den  Wurmfortsatz 
und  die  Tonsillen  in  Parallele  zu  setzen  und  die  einfache  Appendicitis 
als  Angina  des  Wurmfortsatzes  zu  bezeichnen.  Beide  Organe  grenzen 
an  die  bacterienreichsten  Körperhöhlen,  beide  erkranken  besonders 
häufig  im  Kindesalter.  Ferner  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  der  Appen- 
dix an  allen  schweren  infectiösen  Processen  am  Darme  (Ileotyphus, 
Dysenterie,  Tuberculose)  Antheil  nehmen  kann  und  hiedurch  ein  Locus 
minoris  resistentiae  für  die  infectiösen  Keime  des  Coecums  wird. 
Schliesslich  kann  die  Fortpflanzung  eines  Dickdarmkatarrhs  auf  den 
Appendix  per  continuitatem  eine  Appendicitis  herbeiführen. 

In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  stagnirenden  Inhalt, 
in  welchem  pathogene  Keime  vorhanden  sind,  der  zu  erhöhter  Drüsen- 
secretion  und  einem  Reizzustande  der  Schleimhaut  führt.  (Appen- 
dicitis simplex,  Appendicitis  parietalis,  Talamon  ^). 

Die  Schleimhaut  des  Wurmfortsatzes  erscheint  geschwellt,  ge- 
röthet,  die  Drüsen  erweitert,  das  Epithel  in  Abstossung  begriffen. 
Das  erweiterte  Lumen  ist  mit  schleimig- eitrigem  Secret  erfüllt,  das 

1)  Sonnenburg,  Pathologie  u.  Therapie  der  Perityphlitis,  Leipzig,  1895. 

2)  Sendler,  Münchner  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  50. 

»)  Sahli,  Verhandlungen  des  13.  Congresses  f.  innere  Medicin.  Wiesbaden  1895, ' 

*)  Renvers,  Deutsche  med.  Wochenschr.  S.  171. 

^)  Fitz,  Americ.  Journ.  of  med.  sciences.  Oct.  1886.  S.  321. 

«)  Sahli,  1.  c. 

^)  Talamon,  1.  c. 
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infolge  der  durch  die  catarrlialisclio  Schwellung  bedingten  Verenge- 
rung des  Lumens  nicht  abfliessen  kann.  Wenn  das  Hindernis  nicht 
überwunden  wird,  wird  der  Catarrh  chronisch  und  erscheint  sodann 
die  Appendixwand  infolge  der  Neubildung  von  Bindegewebe  in  der 
Submucosa  hart  und  verdickt.  Das  Lumen  des  Appendix  selbst  wird 
häu%  verengert,  entweder  durch  den  Zug  der  Adhäsionen  einer  be- 
gleitenden localen  Peritonitis,  oder  durch  die  nach  reichlicher  Epithel- 
abstossung  hervorgerufenen  Geschwürs-  und  Narbenbildungen. 

In  schwereren  Fällen  wird  die  Entzündung  eitrig,  und  breitet 
sich,  gemäss  der  erhöhten  Intensität  des  krankheitserregenden  Reizes, 
auch  auf  die  Submucosa  aus.  Dieser  Umstand  kann  zur  Bildung 
interstitieller  Abscesse  Veranlassung  geben,  welche  später  entweder  in 
das  Lumen  des  Appendix  oder  Coecums  oder  in  den  Peritonealraum 
perforiren.  (Appendicitis  perforativa,  Sonnenburg  Dabei  kommt  es 
mitunter  zu  localen  oder  allgemeinen  Circulationsstörungen  im  Appen- 
dix und  in  weiterer  Folge  zu  Gangrän  der  Wandung,  so  dass  der 
Appendix  an  einzelnen  Stellen  durchbrochen  wird,  oder  ganze  Theile 
desselben  circulär  absterben  und  abfallen.  (Appendicitis  gangraenosa, 
Sonnenburg 

Selten  erscheint  die  Entzündung  des  Appendix  allein  und  auf 
diesen  beschränkt.  In  der  Regel  werden  gleichzeitig  oder  wenige 
Stunden  nach  dem  Auftreten  der  Appendicitis  Zeichen  einer  localen 
Reizung  des  Peritoneums  auftreten.  (Periappendicitis  und  Perityphlitis). 
Ebenso  wie  bei  der  Perityphlitis  kann  auch  hier  das  Exsudat  sero- 
fibrinöser  oder  eitriger  Natur  sein.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  wird  in 
den  meisten  Fällen,  sofern  nicht  rechtzeitig  der  Abscess  eröffnet  wird; 
der  Durchbruch  desselben  sehr  ungewissen  Zufällen  anheimgegeben. 
Meist  erfolgt  Perforation  des  Wurmfortsatzes.  Häufig  findet  man 
mehrere,  etwa  nussgrosse  Abscesse,  die  sich  allmählich  zu  einem 
grossen  Herde  vereinigen,  der  einen  mit  übelriechendem  Eiter  ge- 
füllten Sack  darstellt.  In  letzterem  finden  sich  eventuell  pseudomem- 
branöse Fetzen,  Kothpartikel,  Gase,  mitunter  auch  das  circulär  abge- 
fallene Stück  des  Appendix.  Wegen  der  Veränderlichkeit  der  Lage 
des  Wurmfortsatzes  ist  der  Sitz  und  die  Durchbruchsrichtung  dieser 
Abscesse  noch  viel  wechselnder  als  bei  der  Typhlitis,  und  können 
dieselben  in  die  verschiedenen  Höhlenorgane  der  Bauchhöhle,  durch 
die  Bauchwandung  selbst  an  entlegenen  Stellen,  in  die  Brusthöhle 
oder  durch  den  Schenkelkanal  in  den  rechten  Oberschenkel  durch- 
brechen.  Mitunter  breitet  sich  die  Entzündung  auch  auf  das  subpe- 


^)  Sonnenburg,  1.  c.  S.  11. 
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ritoneale  Zellgewebe  oder  auch  auf  die  Musculatur  der  Bauchwand 
in  der  Umgebung  des  Äbscesses  aus.  (Paratyphlitis.) 

Nicht  selten  erfolgt  der  Ausbruch  einer  allgemeinen  Peritonitis, 
besonders  dann,  wenn  der  Appendix  perforirt  wird,  bevor  sich  feste 
Adhäsionen  gebildet  haben,  oder  wenn  ein  periappendiculärer  Abscess 
in  den  Peritonealraum  durchbricht.  Ferner  kann  auch  durch  das 
directe  Fortschreiten  einer  Periappendicitis  eine  allgemeine  Peritonitis 
hervorgerufen  werden.  Diese  im  Verlaufe  der  Periappendicitis  auf- 
tretende Complication  muss  als  eine  besonders  schwere  aufgefasst 
werden;  denn  in  der  Regel  führt  dieselbe  rasch  zum  Exitus  lethalis, 
so  dass'  in  solchen  Fällen  die  durch  die  allgemeine  Peritonitis  ge- 
setzten anatomischen  Veränderungen  oft  sehr  geringfügig  sind.  Mit- 
unter findet  man  nur  undeutliche  Veränderungen  an  der  Serosa, 
Trübung,  netzförmige  Injection;  nur  bei  den  seltenen,  protrahirt  ver- 
laufenden Fällen  findet  man  die  Darmschlingen,  vorzugsweise  die  der 
Coecalgegend,  mit  Pseudomembranen  bedeckt,  vielfach  verlöthet,  und 
in  eine  fibrinös-eitrige,  serös-blutige  oder  jauchige  Flüssigkeit  ein- 
gebettet. In  dieser  Flüssigkeit  kann  man  die  verschiedensten  Fäulnis- 
bacterien  und  Eitercoccen  vorfinden. 

In  Bezug  auf  die  Symptomatologie  grenzt  sich  zunächst  die  CoHca 
Processus  vermiformis  von  den  übrigen  Affectionen  der  Coecalgegend 
ziemlich  deutlich  ab.  Wie  bereits  erwähnt,  wird  dieselbe  durch 
Fremdkörper,  die  in  den  Wurmfortsatz  gerathen,  oder  durch  temporäre 
Einklemmung  des  letzteren  verursacht,  ich  möchte  aber  noch  hervor- 
heben, dass  ein  ähnliches  Symptomenbild  durch  nervöse  Reizung  ohne 
eine  anatomische  Grundlage  zustande  kommen  kann.  Die  Colica 
Processus  vermiformis  tritt  in  Anfällen  auf,  welche  denen  einer 
Gallen-  oder  Nierensteinkolik  mitunter  sehr  ähnlich  sind.  Mitten 
im  besten  Wohlsein,  häufig  nach  dem  Essen,  fährt  dem  Patienten 
„wie  ein  Pistolenschuss"  (Roux  i)  ein  heftiger  Schmerz  in  die  Coecal- 
gegend, der  bald  über  das  ganze  Abdomen  ausstrahlt.  Hierauf  stellt 
sich  meistens  Erbrechen  von  reinem  oder  etwas  gallig  tingirtem 
Mageninhalt  ein.  Der  Stuhl  ist  während  des  Anfalles  zurückgehalten. 
Zwischen  Nabel  und  oberem  Darmbeinstachel  befindet  sich  fast  immer 
eine  excessiv  schmerzhafte  umschriebene  Stelle,  der  Mac-Burney'sche 
Punkt. 

Wenn  die  Einklemmung  behoben,  oder  der  Fremdkörper  in  das 
Coecum  zurückbefördert  ist,  so  hören  in  der  Regel  alle  Beschwerden 
auf.    Erst  dann,  nachdem  die  reflectorische  Spannung  der  Bauch- 


1)  Roux,  Revue  medic.  de  la  Suisse  roman.  1890. 
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decken  nachgelassen  hat,  ist  man  in  der  Lage,  den  Appendix  als 
einen  walzenförmigen,  massig  empfindlichen  Tumor  von  Fingerdicke 
zu  tasten.  Die  Schwellung  und  Empfindlichkeit  des  Organs  sind 
immer  durch  einen  catarrhalischen  Reizzustand  der  Schleimhaut 
bedingt.  Die  Stuhlverhaltung  hört  mit  dem  Anfalle  auf,  so,  wie  sie 
mit  demselben  begonnen.  Nach  Pausen  vollständigen  Wohlbefindens 
kommt  es  in  unregelmässigen  Zeitabschnitten  zu  neuerlichen  Attaquen, 
welche  schliesslich  einen  chronischen  Catarrh  des  Appendix  mit 
seinen  Folgen  herbeiführen. 

Differentialdiagnostisch  wäre  die  Kolik  des  Wurmfortsatzes  von 
Gallenstein-,  Nierenstein-,  sowie  von  Dickdarmkolik  abzugrenzen. 
Bei  der  Gallensteinkolik  localisirt  sich  der  Schmerz  in  der  Gegend 
der  Gallenblase,  in  der  Verlängerung  der  Mamillarlinie  unter  dem 
Eippenrande,  und  strahlt  von  hier  häufig  gegen  die  Schulter  zu  aus. 
Der  meist  folgende  Icterus,  die  Untersuchung  der  Fäces  und  des 
Harnes  sichern  die  Diagnose  der  Behinderung  des  Gallenergusses. 
Bei  der  Nierensteinkolik,  die  schon  oft  mit  der  Kolik  des  Appendix 
verwechselt  wurde,  entscheidet  das  Fehlen  des  spontanen  Schmerzes 
und  der  Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocoecalgegend;  in  einzelnen 
Fällen  ist  die  Harnuntersuchung  für  die  Diagnose  von  Nutzen. 

Am  leichtesten  jedoch  Hesse  sich  die  CoHca  processus  vermiformis 
mit  einer  Appendicitis  verwechseln.  Behufs  der  Differentialdiagnose 
beider  Affectionen  ist  daran  festzuhalten,  dass  die  Kolik  eine  fieberfreies 
die  Appendicitis  eine  fieberhafte  Erkrankung  ist ;  dass  bei  ersterer  nach 
Ablauf  der  Krämpfe  der  Appendix  wohl  tastbar,  aber  nicht  besonders 
druckempfindlich  ist,  bei  letzterer  in  der  Ileocoecalgegend  immer 
Druckempfindlichkeit  des  Tumors  besteht,  dass  letzterer  nur  nach  wieder- 
holten Kolikattaquen  bei  der  Kolik  des  Appendix  auftritt,  bei  der 
Appendicitis  verhältnismässig  frühzeitig  zu  palpiren  ist. 

Die  Kolik  des  Wurmfortsatzes  wäre  noch  von  einer  Colitis  zu 
unterscheiden.  Bei  letzterer  ist  der  Schmerz  mehr  diffus,  und  zwar 
entweder  im  Quercolon  oder  an  der  linken  Seite  des  Abdomens,  ent- 
sprechend dem  Colon  descendens  oder  S.  Romanum  vorhanden.  Ferner 
ist  das  Verhalten  der  Stühle  von  entscheidender  Bedeutung.  Bei 
Colitis  finden  wir  meist  die  Zeichen  gesteigerter  Dickdarmperistaltik, 
bei  der  Kolik  des  Appendix  temporäre  Obstipation. 

Die  Therapie  der  Colica  processus  vermiformis  besteht  zunächst 
in  der  Darreichung  von  Opium  während  der  Anfälle,  in  der  An- 
wendung von  Massage  vibratoire  während  der  freien  Intervalle. 
Letztere  können  mitunter  erfolgreich  zur  Faradisation  benützt  werden, 
die  man  gegebenenfalls  mit  der  Massage  combiniren  kann.  Doch 
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wird  man  diese  physikalischen  Behandlungsmethoden  nur  dann  in 
Anwendung  ziehen,  wenn  die  Diagnose  gesichert  und  eine  entzündliche 
Affection  ausgeschlossen  werden  kann.  In  zweifelhaften  Fällen  ist 
es  gerathen,  von  der  Verwendung  dieser  Methoden,  welche  bei  der 
reinen  Form  der  Kolik  ausserordentlich  gute  Dienste  leisten,  Abstand 
zu  nehmen.  Bei  heftigen  Schmerzanfällen  wird  man  durch  subcutane 
Injection  von  Morphium,  durch  innerliche  Darreichung  von  Opiaten, 
sowie  durch  Verabreichung  von  Opium-  Belladonna-Suppositorien 
schmerzstillend  zu  wirken  trachten.  Gleichzeitig  können  zielbewusste 
hydrotherapeutische  Massnahmen  die  Heilung  beschleunigen.  Priess- 
nitz'sche  Entwicklungen  während  der  Anfälle  und  in  der  anfallsfreien 
Zeit,  später  die  Anwendung  warmer  Bäder,  eventuell  Moorbäder, 
endlich  bei  Neigung  zu  Obstipation  eine  zweckmässig  durchgeführte 
Behandlung  derselben  durch  Oelklysmen,  Karlsbader  Wasser  und 
mechanisch-physikalische  Massnahmen  werden  von  gutem  Erfolge  be- 
gleitet sein,  d.  h.  Eecidiven  seltener  machen,  eventuell  ein  Ausbleiben 
derselben  erzielen. 

Während  die  Colica  processus  vermiformis  eine  leichtere  Erkran- 
kung ist,  nimmt  die  Appendicitis  einen  viel  ernsteren  Verlauf.  Sie 
beginnt  ebenfalls  mit  Schmerz,  der  sich  hauptsächlich  in  der  Ileo- 
coecalgegend  localisirt,  mitunter  jedoch  über  das  ganze  Abdomen  aus- 
strahlt, so  dass  der  Patient  die  Stelle  des  grössten  Schmerzes  nicht 
angeben  kann.  Bemerkenswert  ist  die  von  Foges^)  mitunter  be- 
obachtete, falsche  Schmerzlocalisation  (links  vom  Nabel).  Doch 
besteht  in  der  Ileocoecalgegend  hochgradige  Druckempfindlichkeit, 
die  Percussion  daselbst  ergibt  gedämpft  tympanitischen  Schall.  Falls 
es  die  Spannung  der  Bauchdecken  gestattet,  kann  man  eine  dilfuse 
'Schwellung  an  demselben  Orte  constatiren.  Die  Schmerzanfälle 
wiederholen  sich  mit  steigender  Intensität,  in  immer  kürzeren  Inter- 
vallen, Das  Allgemeinbefinden  ist  wesentlich  beeinträchtigt.  Man 
kann  unregelmässige  Fieberbewegungen  constatiren,  die  Patienten 
klagen  über  Appetitlosigkeit,  Übelkeit,  Erbrechen  und  Stuhlverstopfung. 

Ob  es  zur  Entwicklung  eines  serofibrinösen  oder  eitrigen  Exsu- 
dats kommt,  kann  nur  aus  dem  weiteren  Verlaufe  geschlossen  werden, 
weil  die  bisher  constatirten  objectiven  und  subjectiven  Symptome, 
insbesondere  die  allgemeine  Resistenz  und  Druckempfindlichkeit  in  der 
Ileocoecalgegend,  sowie  das  Fieber,  beiden  gemeinsam  sind.  Der  Ver- 
lauf der  Appendicitis  serofibrinosa  ist  ziemlich  günstig.  Das  Fieber 
verschwindet  nach  etwa  3 — 4  Tage  langer  Dauer,  gleichzeitig  geht 


Foges,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  11. 
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auch  die  hochgradige  Druckempfindlichkeit,  sowie  die  Schwellung  in 
der  Ileocöcalgegend  zurück,  so  dass  der  geschwellte  Appendix  getastet 
werden  kann.  In  weiteren  2 — 3  Wochen  wird  das  serofibrinöse  Ex- 
sudat fast  vollständig  resorbirt,  doch  bleiben  in  der  Regel  pseudo- 
membranöse Auflagerungen  auf  dem  peritonealen  Überzuge  des  Ap- 
pendix und  seiner  Umgebung  zurück. 

In  den  meisten  Fällen  jedoch  handelt  es  sich,  und  dies  hat  sich 
der  Arzt  stets  vor  Augen  zu  halten,  um  eine  eitrige  Appendicitis 
Der  directe  Nachweis  des  Abscesses  wird  mitunter  Schwierigkeiten 
unterliegen,  da  derselbe  in  der  Tiefe  des  Abdomens  zwischen  Pseudo- 
membranen eingebettet  ist,  und,  auf  leicht  ausweichenden  Därmen 
gelagert,  durch  Fluctuation  nur  sehr  schwer  zu  erkennen  ist.  Auch 
das  Fieber  gibt  keine  bestimmten  Anhaltspunkte  für  das  Bestehen  der 
eitrigen  Exsudation,  da  dasselbe  mitunter  erst  spät  einen  remittirenden 
Charakter  annimmt.  Im  allgemeinen  kann  man,  wenn  einige  Tage 
nach  Beginn  der  Erkrankung  die  Schmerzen  sich  noch  steigern,  das 
Allgemeinbefinden  sich  nicht  bessert,  die  Temperatur  unter  Schüttel- 
frösten eher  zu-  als  abnimmt,  und  trotz  Entleerung  des  Darmes  der 
Tumor  an  Grösse  und  Empfindlichkeit  zunimmt,  mit  ziemlicher 
Sicherheit  das  Bestehen  einer  eitrigen  Periappendicitis  diagnosticiren.  ^) 
Durch  eine  Probepunktion  oder  eine  Probeincision  kann  die  Diagnose 
mit  Bestimmtheit  entschieden  werden. 

Um  die  Lage  des  periappendiculären  Abscesses  zu  bestimmen, 
muss  man  die  localen  Symptome  und  functionellen  Störungen  in 
Rücksicht  ziehen.  Bezüglich  des  Verlaufes,  des  Ausganges  und  der 
Differentialdiagnose  gelten  die  bezüglich  des  perityphlitischen  Absces- 
ses angeführten  Momente.  Diese  Congruenz  ist  so  gross,  dass  man 
die  Ausdrücke  Perityphlitis  und  Periappendicitis  promiscue  gebraucht- 
Ja,  einzelne  neuere  Forscher,  insbesondere  Sahli  welche  eine  pri- 
märe Typhlitis  stercoralis  überhaupt  leugnen,  nehmen  den  Appendix 
allein  für  den  Ausgangspunkt  aller  dieser  Abscesse  (der  perityphliti- 
schen und  periappendiculären)  an. 

Bei  dem  Bestehen  einer  eitrigen  Appendicitis  ist  stets  das  Ein- 
treten einer  lebensgefährlichen  Complication  zu  befürchten  .  der  all- 
gemeinen eitrigen  Peritonitis.  Dieselbe  kann  schon  in  den  ersten 
Tagen  der  Erkrankung  durch  Perforation  des  Wurmfortsatzes  herbei- 
geführt werden,  mitunter  sogar,  noch  bevor  Symptome  der  Exsudation 
constatirt  werden  konnten.  (Appendicitis  perforativa  peracuta,  Tala- 

^)  Jalaguler,  Traite  de  Chirurgie,  Bd.  VI.  1892.  „  , 

^)  Sahli.    Ueber  das  Wesen    und  die  Behandlung   Jet  Perityphhtiden. 

Basel,  1892. 
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mon  1).  In  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  nicht  so  rapid,  und  der 
Arzt  ist  in  der  Lage,  die  Appendicitis  und  die  allgemeine  Peritonitis 
zu  diagnosticiren.  Der  Kranke  liegt  mit  an  den  Leib  gezogenen  Beinen 
im  Bette.  Seine  Gesichtszüge  sind  verfallen,  die  Augen  tiefliegend, 
die  Haut,  besonders  an  den  Extremitäten  mit  kaltem  Schweiss  be- 
deckt ;  dabei  ist  der  Puls  klein,  frequent,  die  Temperatur  sehr  erhöht. 
Die  Athmung  oberflächlich,  frequent.  Brennender  Durst,  unaufhörlicher 
Singultus  und  Erbrechen,  durch  welches  fast  nur  Magensaft  und 
etwas  gallig  tingirter  Schleim  herausbefördert  wird,  steigern  die 
Qualen  des  Patienten.  Die  Harnsecretion  ist  herabgesetzt,  die  Stuhl- 
entleerung sistirt.  Das  Abdomen  ist  in  der  Kegel  flach,  mitunter 
sogar  kahnförmig  eingezogen,  die  Bauchmuskeln  sind  bretthart  ge- 
spannt. Nachdem  dieser  Zustand  eine  Woche  und  länger  angedauert 
hat,  gesellt  sich,  falls  nicht  eingegriffen  wird,  Kotherbrechen  hinzu, 
welches  vor  dem  Tode  allmählig  abnimmt.  In  einzelnen  Fällen  ändert 
der  Verlauf  seinen  bisher  langsam  progredienten  Charakter.  Plötzlich, 
ohne  Vorboten,  entwickelt  sich  Collaps  mit  den  Zeichen  einer  schweren 
Allgemeinintoxicaton  und  in  wenigen  Tagen,  ja  selbst  in  Stunden  kann 
der  Exitus  erfolgen.  Der  Tod  durch  Verblutung  nach  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  ist  ein  seltener  Ausgang. 

Bleibt  der  periappendiculäre  Abscess  jedoch  circumscript,  so 
kommt  es  nach  Tagen  oder  Wochen  unter  allmähliger  Entkräftung 
des  Kranken  zum  Durchbruch  des  Eiters,  am  häufigsten  durch  die 
vordere  Bauchwand  nach  aussen,  oder  in  die  Eingeweide,  insbeson- 
dere in  das  Coecum,  seltener  in  die  Harnblase,  den  Uterus  oder  die 
Vagina.  Der  Durchbruch  in  den  Peritonealraum  wird  meist  verhin- 
dert, weil  sich  entsprechend  dem  langsamen  Verlaufe  indessen  mäch- 
tige Pseudomembranen  entwickelt  haben,  welche  den  Herd  abkapseln. 
In  einzelnen  Fällen  senkt  sich  der  Eiter  in  das  kleine  Becken,  oder 
er  steigt  in  die  Leber-  oder  Nierengegend  nach  aufwärts,  ja  es  sind 
Fälle  von  Durchbruch  des  Zwerchfells  und  Pyopneumothorax  im  An- 
schlüsse an  Periappendicitis  in  der  Literatur  verzeichnet.  Als  Ee- 
siduen  des  Abscesses  bleiben  mitunter  lange  Zeit  eiternde  Fisteln 
zurück,  deren  Bestehen  die  Gefahren  der  Inanition  und  Infection 
permanent  macht. 

Wenn  die  Diagnose  der  eitrigen  Periappendicitis  gestellt  ist,  so 
ist  nach  meiner  Meinung  —  es  ist  dies  die  aller  neueren  Autoren  — 
der  operative  Eingriff  die  einzige  zweckmässige  Massnahme.  Eine 
conservative  Behandlung  ist  selbst  bei  der  einfach-catarrhalischen 


^)  Talamon,  1.  c. 
Pick,  Vorlesungen. 
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Appendicitis  nicht  am  Platze,  da  die  zurückbleibenden  Narben  und 
Pseudomembranen  stets  disponirende  Momente  zu  acuten  oder  chro- 
nischen Occlusionen  des  Darmes,  so  wie  zu  Recidiven  desselben 
Leidens  sind. 

Die  Therapie  vermag  den  Verlauf  wesentlich  günstiger  zu  gestalten 
  falls  sie  zielbewusst  eingreift,  sie  kann  bedeutend  günstigere  Ver- 
hältnisse für  den  operativen  Eingriff  schaffen. 

Zunächst  muss  der  Patient  zu  Bette.  Die  erste  Massregel  in  der 
Zeit  der  ersten  Kolikanfälle  ist  die  Verabreichung  eines  milden 
Laxans  oder  eine  Irrigation  mit  lauwarmem  Wasser,  einerseits,  um 
den  Darm  zu  entlasten  und  die  Fäulnisprocesse  und  Ptomainbildung 
im  Darmcanal  zu  bekämpfen,  andererseits,  um  die  Peristaltik  anzu- 
regen und  die  Austreibung  der  materia  peccans  aus  dem  Appendix 
durch  dieselbe  zu  unterstützen.  Gleichzeitig  wird  der  Patient  auf  flüssige 
Kost  gesetzt,  die  sich  hauptsächlich  aus  Milch,  Eiersuppen,  Peptonen, 
Beeftea  und  einem  schwachalkalischen  Säuerling  zusammensetzt. 

Dauern  die  Reizerscheinungen  fort,  so  sind  weitere  Versuche  mit 
Abführmitteln  schädlich,  ob  nun  der  Darm  entleert  ist  oder  nicht. 
Nun  treten  die  Opiumpräparate  in  ihre  Rechte,  in  derselben  Ver- 
wendungsweise wie  bei  der  Kolik  des  Wurmfortsatzes.  Dabei  ist  eine 
energische  Antiphlogose  einzuleiten.  Eine  Eisblase  auf  die  Ileocoecal- 
gegend,  eventuell  locale  Blutentziehungen  an  der  am  meisten  schmerz- 
haften Stelle,  bei  Nachlass  der  Erscheinungen  die  Application  localer 
Resorbentien  (graue  Salbe,  Jodkaliumsalbe,  Jodtinctur  etc.)  sind  die 
wesentlichsten  Massnahmen  in  dieser  Periode  der  diagnostischen 
Schwierigkeiten.  Ausserdem  müssen  die  Schmerzen  und  das  Erbrechen 
symptomatisch  behandelt,  einem  drohenden  Collaps  vorgebeugt  werden. 
Heftige  Schmerzen  werden  durch  Verwendung  von  Opiumsuppositorien 
oder  eine  Morphiuminjection  gelindert.  Gegen  das  Erbrechen  wendet 
man  Menthol  oder  Cocain  an,  oder  lässt  den  Patienten  kleine  Eis- 
stückchen schlucken.  Eine  diesen  Indicationen  entsprechende,  prak- 
tische Formel  ist  folgende: 

Rp.    Menthol  O'Ö 
Cognac  40-0 
Tct.    Opii  simpl.  10' 0 
M.  D.  S.  10—20  Tropfen  mehrmals  täglich  zu  nehmen. 

Ist  einmal  die  Eiterung  manifest,  so  wäre  eine  Verzögerung  des 
operativen  Eingriffes  geradezu  ein  Kunstfehler.  „Ubi  pus,  ibi  evacua!" 
sagt  ein  altes  Sprichwort  der  Chirurgen,  welches  Sonnenburg  mit 
Recht  ins  Feld  führt. 
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Audi  dann,  wenn  die  Abscessbildung  nicht  manifest  ist,  muss 
der  Operateur  ans  Werk,  Avenn  peritonitische  Symptome,  hohes 
Fieber  mit  Schüttelfrösten  oder  Collapserscheinungen  auftreten.  Aber 
auch  in  den  Fällen  nicht  eitriger  Appendicitis  ist  die  Operation  von 
bedeutendem  Vortheil  für  den  Heilungsmodus,  da  sie  den  Eecidiven 
vorbeugt. 

Nach  Sonnenburg  ^)  besteht  dieselbe  nach  Eeinigung  des  Opera- 
tionsgebietes und  Entleerung  der  Blase  aus  5  Acten: 

1.  Der  Bauchschnitt.  Ein  Assistent  zieht  die  Bauchhaut  in  der 
Richtung  gegen  die  Linea  alba  an.  Das  Messer  wird  an  der  Spina 
ant.  sup.  OS.  il.  angesetzt  und  durchschneidet  die  Haut  hart  am 
Knochen  bogenförmig  bis  zur  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes.  Dann 
werden  die  Muskeln  stumpf  getrennt  oder  schichtenweise  durch- 
schnitten, bis  man  nach  Durchtrennung  der  Fascia  transversa 
auf  das  Peritoneum  gelangt.  Die  Art.  epigastrica  wird  möglichst  ver- 
mieden, Muskeläste  werden,  wenn  nöthig,  unterbunden  und  durch- 
schnitten. 

2.  Die  stumpfe  Loslösung  des  Peritoneums  vom  Beckenboden,  von 
der  Fascia  iliaca  mit  dem  Finger  in  möglichst  weiter  Ausdehnung. 

3.  Eröffnung  des  Peritoneums  an  jener  Stelle,  wo  man  die  strang- 
förmige  Resistenz  durchgetastet  hat,  stumpfe  oder  scharfe  Hervorholung 
des  Appendix  durch  die  Peritonealwunde. 

4.  Resection  des  Wurmfortsatzes.  Der  Appendix  wird  frei  prä- 
parirt  und  die  äusseren  Lagen  desselben  (Serosa  und  theilweise  Mus- 
cularis)  zurückpräparirt,  um  als  Manschette  für  den  weiter  oben  begin- 
nenden Stumpf  des  abgetragenen  Appendix  zu  dienen.  Die  Manschette 
wird  durch  Lembert'sche  Nähte  geschlossen. 

5.  Fixirung  des  Stumpfes  durch  einen  Seidenfaden  in  der  Peri- 
tonealwunde, Schliessung  derselben,  Tamponade  der  Muskel-  und  Haut- 
wunde mit  Jodoformgaze.  Die  Schliessung  der  äusseren  Wunde  wird 
der  Granulationsbildung  überlassen. 

Stösst  man  bei  der  Operation  auf  einen  Eiterherd,  so  wird  der- 
selbe vollständig  entleert,  der  Appendix  hervorgezogen  und  amputirt. 
Ist  jedoch  das  Gewebe  rissig  und  krank,  so  wird  der  Stumpf  mittels 
doppelter  Ligatur  abgebunden  und  im  Wundwinkel  fixirt,  die  Eiter- 
höhle, die  Peritonealwunde  und  die  Hautmuskelwunde  durch  Jodo- 
formgazetampons gut  verschlossen,  darüber  ein  Deckverband  gemacht. 
Der  Verband  wird  täglich  gewechselt.  In  5 — 6  Wochen  ist  bei  ein- 
fachen Verhältnissen  die  Wunde  vernarbt. 

*)  Sonnenburg,  1.  c.  S.  230. 
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Ist  einmal  Perforativperitonitis  da,  so  gibt  die  mediane  Lapa- 
rotomie die  einzige  Aussicht  auf  Erfolg. 

In  der  Reconvalescenz  soll  die  flüssige  Diät  durch  längere  Zeit 
Toeibehalten  und  allmählig  erst  durch  eine  reizlose,  gemischte  Kost  er- 
setzt werden.  Ein  zurückbleibendes  scrofibrinöses  Exsudat  muss  zur 
Kesorption,  der  Appendix  zur  Abschwellung  gebracht  werden,  was 
man  durch  äusserliche  Application  resorbirender  Mittel  (Jodkaliumsalbe, 
Pinselung  mit  Jodoformcollodium,  graue  Salbe,  Umschläge  mit  Halle 
Jodwasser,  feuchtwarme  Einwicklungen,  Sool-  und  Moorbäder  etc.) 
erzielt.  Dabei  ist  stets  für  Regelung  des  Stuhlganges  zu  sorgen.  Der 
Patient  soll  dann  noch  durch  längere  Zeit  körperliche  Anstrengun- 
gen, sowie  Gelegenheit  zur  Erkältung  meiden. 

Im  Anschlüsse  an  die  Appendicitis  wäre  noch  das  Vorkommen 
subacuter  und  chronischer  Formen  dieser  Erkrankung  zu  erwähnen. 

Die  Appendicitis  subacuta  (latente  App.,  Talamon)  ist  durch 
einen  schleichenden  Beginn  ausgezeichnet.  Trotz  des  Bestehens  der 
Eiterung  werden  die  klinischen  Symptome  derselben  nicht  deutlich, 
aber  auch  die  übrigen  Symptome  der  Appendicitis  sind  nur  in  geringem 
Grade  ausgeprägt.  Von  Bedeutung  ist  das  Auftreten  von  intermit- 
tirendem  und  remittirendem  Fieber,  sowie  der  Eintritt  acuter  Exacer- 
bationen. 

Die  Appendicitis  chronica  (App.  recurrens  der  Engländer)  tritt 
entweder  im  Anschlüsse  an  die  acute  Appendicitis  auf,  oder  die  Er- 
krankung nimmt  von  vornherein  einen  chronischen  Charakter  an. 
Alle  Krankheitsursachen  der  acuten  Form  sind  auch  für  die  chronische 
von  Belang.  Die  Erkrankung  ist  charakterisirt  durch  das  häufige 
Auftreten  von  Recidiven,  welche  meist  mit  den  anatomischen  Verän- 
derungen am  Appendix  in  Zusammenhang  stehen,  und  zwischen  denen 
Pausen  von  scheinbar  vollkommenem  Wohlbefinden  eintreten.  Auch 
in  der  anfallsfreien  Zeit  ist  der  vergrösserte  und  verhärtete,  jedoch  un- 
empfindliche Appendix  zu  tasten. 

Was  endlich  die  entzündlichen  Erkrankungen  des  Coecums  und 
des  Appendix  anbelangt,  welche  specifischer  Natur  sind,  so  kann  man 
annehmen,  dass  diese  Darmtheile  an  allen  infectiösen  Erkrankungen 
des  Darmes  mit  Vorliebe  theilnehmen,  was  aus  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen leicht  erklärlich  ist.  Es  wären  demnach  folgende  Formen 
zu  unterscheiden: 

Typhlitis  et  Appendicitis  typhosa. 
„        „  „  dysenterica. 

tuberculosa. 

11  11  5> 

actinomycotica. 
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Dazu  wäre  noch  die  seltene  luetische  Erkrankung  des  Appendix 
in  Form  von  Geschwüren  zu  rechnen. 

Der  Verlauf  und  die  Therapie  dieser  Affectionen  richten  sich  nach 
dem  Grundleiden.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  bei  der  Tuberculose 
und  Actinomycose  des  Appendix  der  Symptomencomplex  milde,  der  Ver- 
lauf ungemein  chronisch  sein  kann,  trotz  der  hochgradigsten  ana- 
tomischen Veränderungen  am  erkrankten  Organe. 


VI.  Yorlesiing. 


Proctitis,  Pruritus  ani,  Prolapsus  aiii. 

Proctitis. 

Die  entzündlichen  Affectionen  des  Mastdarms  (Proctitis),  welche 
ähnlich  der  Typhlitis  und  Appendicitis  im  Hinblicke  auf  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  der  betroffenen  Darmpartie  einen  ziemlich 
umschriebenen,  von  dem  Catarrh  des  übrigen  Darmes  abweichenden 
Symptomencomplex  darbieten,  kommen  entweder  allein,  auf  die  Darm- 
schleimhaut beschränkt,  zur  Beobachtung,  oder  es  geht  gleich- 
zeitig auch  eine  Entzündung  des  perirectalen  Bindegewebes  ein- 
her, eine  Phlegmone  desselben,  Paraproctitis. 

Inbezug  auf  den  Verlauf  kann  man  eine  acute  und  eine  chro- 
nische Form  unterschieden. 

Der  Catarrh  des  Mastdarms  wird  meist  durch  abnorme  chemische 
und  mechanische  Kelze,  welche  die  Mastdarmschleimhaut  treffen,  her- 
vorgerufen. Neben  dem  Coecum  ist  es  die  Ampulle  des  Mastdarms, 
welche  vor  allen  anderen  Darmpartieen  zu  Stagnation  das  Darminhal- 
tes prädisponirt  ist.  Die  mechanische  und  chemische  Reizung  der 
Schleimhaut  kann  einerseits  durch  die  abnorme  Menge  der  Fäcal- 
massen,  andererseits  durch  die  infolge  der  Stagnation  eintretenden 
Gährungs-  und  Fäulnisprocesse,  durch  die  übermässige  Entwicklung 
der  Kothbacterien  und  die  von  diesen  vermittelte  Toxinbildung  erfolgen. 
Nicht  selten  lassen  sich  Darmparasiten  als  Ursache  der  Proctitis 
nachweisen.  Mitunter  sind  es  Koprolithen,  die  constant  im  Mastdarm 
lagernd  zum  Catarrh  der  Schleimhaut  führen,  oder  Fremdkörper, 
die  per  os  oder  per  anum  in  dem  Mastdarm  gelangen  und  dort  ver- 
bleiben, oder  wiederholtes  Kratzen  bei  Pruritus  ani.  Erwähnenswerth 
ist,  dass  drastisch  wirkende  Abführmittel  oder  auch  reizende  Klysmen 
(zu  heiss,  zu  kalt,  zu  intensiv  wirkende  Zusätze)  und  vielleicht  auch 
fortgesetzter  Genuss  zu  stark  gewürzter  Speisen  zu  Proctitis  Veranlassung 
geben  können.  Die  häufigste  Ursache  derselben  ist  die  Koprostase,  deren 
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schädigende  Wirkung  oben  auseinandergesetzt  wurde.  Zu  letzterer 
kommt  noch  der  Umstand  hinzu,  dass  das  längere  Verweilen  volu- 
minöser Kothmassen  im  Rectum  zur  Erweiterung  dieses  Darmab- 
schnittes führt  und  hiedurch  ein  weiteres  begünstigendes  Moment  für 
Stase  und  Stagnation  des  Daiminhaltes  abgibt.  (Rosenheim.)  Bei 
Frauen  kann  durch  das  Herabfliessen  gonorrhoischen  Secrets  in  den 
After  eine  gonorrhoische  Proctitis  hervorgerufen  werden.  Ferner 
wird  die  Erkältung  (Sitzen  auf  kaltem  oder  feuchtem  Boden,  zugiges 
Closet)  als  Krankheitsursache  genannt.  Nicht  selten  wird  im  Verlaufe 
anderer  Darmleiden,  insbesondere  bei  Carcinom,  dysenterischen,  lue- 
tischen und  tuberculösen  Geschwüren  und  Hämorrhoiden  des  Mast- 
darms das  Auftreten  einer  secundären  Proctitis  beobachtet. 

Die  anatomischen  Veränderungen  an  der  catarrhalisch  erkrankten 
Mastdarmschleinhaut  sind  ziemlich  deutlich  ausgesprochen.  Letztere 
ist  geschwellt  und  dunkel  geröthet,  mit  schleimig  eitrigem .  Secret 
bedeckt.  Die  Abstossung  der  obersten  Schichten  kann  sich  stellenweise 
zur  Bildung  von  Erosionen  und  in  weiterer  Folge  bis  zur  Entstehung 
catarrhalisch  er  Geschwüre  steigern.  In  schwereren  Fällen,  insbesondere 
in  den  chronischen,  sind  die  äusseren  Schichten  der  Darmwandung  mit- 
betheiligt  (Periproctitis),  wodurch  zu  einer  starren  Infiltration  der  Rec- 
talwand  Veranlassung  gegeben  wird. 

Die  häufigsten  und  constantesten  Symptome  der  Proctitis  sind 
Tenesmus  und  intensive  Schmerzhaftigkeit  der  Stuhlentleerung.  Die 
Entleerungen  bestehen  vorzugsweise  aus  Schleim,  denen  etwas  Blut, 
in  einzelnen  Fällen  auch  Eiter,  in  anderen  Kothbestandtheile  spärlich 
beigemengt  sind.  Oft  besteht  Fieber.  Der  Stuhldrang  hält  nahezu 
continuirlich  an  und  ist  von  einem  Gefühl  des  Druckes,  der  Hitze 
und  des  ziehenden  Schmerzes  in  der  Mastdarmgegend  begleitet.  Auch 
Anurie  und  Dysurie,  sowie  Erectionen  können  in  einzelnen  Fällen 
beobachtet  werden.  Letztere  Symptome  betreffen  zumeist  Personen,  die 
entweder  eine  Prostatitis  durchgemacht  haben  oder  an  einer  Pro- 
statahypertrophie leiden.  Die  Mastdarmgegend,  insbesondere  der 
Analring  ist  sehr  druckempfindlich,  so  dass  die  Untersuchung  mit 
dem  Finger  oder  mit  dem  Speculum  schwer  oder  gar  nicht  durch- 
führbar ist.  Der  acute  Catarrh  des  Mastdarms  heilt,  wenn  die  ur- 
sächlichen Schädlichkeiten  beseitigt  werden,  in  8 — 14  Tagen;  ist 
letzteres  nicht  der  Fall,  so  kann  er  in  den  chronischen  Catarrh 
übergehen  und  zu  hartnäckigen  Geschwüren,  Fissuren,  Stricturen 
und  Prolapsus  ani  Veranlassung  geben. 

Die  chronische  Form  der  Proctitis  ist  dadurch  gekennzeichnet, 
dass  die  Schmerzen  in  den  Hintergrund  treten  und  vielmehr  das 
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Gefühl  von  Druck,  Jucken  und  Kitzeln  im  Mastdarm  sich  geltend 
macht.  Nur  die  Stuhlentleerungen  pflegen  mitunter  schmerzhaft  zu 
sein.  Hervorzuheben  ist,  dass  bei  der  chronischen  Proctitis  Tenesmus 
meistens  fehlt.  Bei  beiden  Formen  besteht,  ganz  abgesehen  von  dem 
Zustande  des  übrigen  Darmes,  meist  Obstipation,  weil  die  Patienten  aus 
Furcht  vor  der  Schmerzhaftigkeit  der  Entleerung  letztere  unterdrücken. 

Bei,  der  chronischen  Form  sind  die  anatomischen  Verhältnisse 
nicht  wesentlich  verschieden.  Die  Schleimhaut  ist  dunkelroth,  ge- 
wulstet,  aufgelockert,  sammtartig  geschwollen,  leicht  blutend,  mit 
zähem  Schleim  und  Eiter  bedeckt;  mitunter  finden  sich  die  Follikel 
geschwellt,  ja  selbst  in  Eiterung  begriffen.  Oft  ist  der  Sphinkter 
infolge  ödematöser  Schwellung  seiner  Umgebung  gelähmt  und  es 
fliesst  deshalb  continuirlich  eitriges  Secret  ab.  Dieses  ruft  Röthung 
der  Haut  und  Jucken,  in  weiterer  Folge  Ekzem  der  Analgegend 
hervor.  Die  Dauer  und  der  Verlauf  der  chronischen  Affection,  sowie 
die  Intensität  der  einzelnen  Symptome  sind  weniger  von  der  Schwere 
der  Läsion  des  Mastdarms  selbst  abhängig  als  von  der  Miterkrankung 
anderer  Darmpartieen,  oder  von  dem  Grundleiden,  welches  zur  Ent- 
stehung der  chronischen  Proctitis  Veranlassung  gab. 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  wären  nur  etwaige  Fis- 
suren am  Anus  in  Betracht  zu  ziehen,  weil  letztere  nicht  selten  ein 
ähnliches  Krankheitsbild  hervorrufen  wie  die  Proctitis. 

Die  Therapie  ist  dem  Leiden  gegenüber  durchaus  nicht  machtlos. 
Vor  allem,  besonders  bei  der  acuten  Form,  lässt  man  Bettruhe  ein- 
halten. Die  Kost  der  Patienten  wird  •  derart  eingerichtet,  dass  die 
Fäcalmassen  nicht  zu  voluminös  und  nicht  zu  fest  ausfallen,  sowie 
auch  keine  sonstigen  reizenden  Eigenschaften  im  Mastdarm  entfalten 
können.  Diese  Absicht  erreicht  man  dadurch,  dass  man  durch  reich- 
liche Zufuhr  von  Flüssigkeit,  insbesondere  von  alkalischen  Wässern 
oder  anderweitigen,  milden  Abführmitteln  (kleine  Dosen  Eicinusöl) 
die  Verflüssigung  der  Kothmassen  erwirkt.  Laue  Sitzbäder,  locale 
Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde  oder  feuchter  Wärme  wirken 
günstig  auf  den  Tenesmus.  Weicht  derselbe  diesen  Massnahmen 
nicht,  so  wendet  man  Opium  in  Suppositorien  oder  bei  heftigen  Ent- 
zündungserscheinungen auch  Blutegel  ad  anum  an.  Im  weiteren 
Verlaufe,  wenn  die  acuten  Beschwerden  sich  gemildert  haben,  werden 
Irrigationen  des  Rectums  mit  leichten  Adstringentien,  denen  etwas 
Cocain,  Estr.  Opii  oder  Belladonnae  beigemischt,  oder  mit  schleimigen 
Flüssigkeiten  (Haferschleim,  Decoct.  Salep)  zur  Anwendung  gelangen. 
Bei  der  gonorrhoischen  Proctitis  werden  Einspritzungen  von  Argentum 
nitricum  (Ol  :  200),  oder  von  Zincum  oder  Cuprum  sulfuricum 
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(0-2  :  200)  mit  Erfolg  verwendet.  Auch  Irrigationen  von  Tannin  in 
procentiger  Lösung  sind  in  letzteren  Füllen  von  Vortheil.  In 
Fällen,  wo  man  das  Bestehen  catarrhalischer  oder  specifischer  Ge- 
schwüre vermuthet,  verwendet  man  eine  Emulsion  von  Bismuthum 
subnitricum  in  Olivenöl  im  Verhältnis  von  4  :  200  zur  Irrigation. 
Die  Irrigationen  werden  am  besten  mit  der  Mastdarrasonde  ä  double 
courant  von  Hofmokl  ausgeführt.  Bei  localen  Erosionen  am  After 
benützt  man  Jodoformsalben  oder  adstringirende  Lösungen.  In 
■chronischen  Fällen  soll  auch  die  interne  Verwendung  von  Bals. 
Copaivae,  Extr.  Cubebarum  günstig  wirken.  (Graser i).  Seebäder  und 
hydrotherapeutische  Proceduren  sind  bei  chronischen  Fällen  gleich- 
zeitig mit  der  Localbehandlung  zu  versuchen.  Wichtig  ist  die  gründliche 
Keinigungdes  Afters  nach  jeder  Defäcation.  Ambesten  geschieht  dieselbe 
mit  nasser  hydrophiler  Gaze.  Die  etwa  prolabirte  Mastdarmschleimhaut 
wird  mit  einem  befetteten  Tupfer  oder  mit  dem  beölten  Finger  reponirt. 

Periproctitis. 

Die  Periproctitis,  Entzündung  des  Zellgewebes  rings  um  den 
Mastdarm,  tritt  entweder  primär  auf  nach  einem  Trauma,  welches  die 
Mastdarmgegend  getroffen;  oder  sie  entsteht  secundär  im  Anschlüsse 
an  eine  primäre  Proctitis,  infolge  von  Perforation  catarrhalischer, 
tuberculöser,  luetischer  oder  dysenterischer  Geschwüre  des  Mastdarmes. 
Auch  von  der  Vereiterung  innerer  Hämorrhoidalknoten  kann  dieselbe 
ihren  Ausgang  nehmen.  So  wie  von  aussen  wirkende  Traumen, 
können  auch  in  den  Mastdarm  gedrungene  Fremdkörper,  Knochen- 
splitter, Nadeln  etc.  eine  Periproctitis  veranlassen.  Auch  durch  die 
Fortleitung  der  Entzündung  benachbarter  Organe,  Uterus,  Ovarien, 
Tuben,  Vagina,  Blase,  Prostata,  Harnröhre  kann  ein  periproctitischer 
Abscess  entstehen.  Selten  tritt  letzterer  als  Senkungsabscess  auf, 
der  von  einem  perityphlitischen  oder  tuberculösen  Herd  (Wirbel, 
Kreuz-  uud  Darmbein)  ausgeht.  Ferner  tritt  Periproctitis  nicht  selten 
bei  exulceriertem  Carcinom  des  Rectums  auf. 

Auch  Verkäsung  der  Lymphdrüsen  im  Cavum  ischio-rectale 
(Rosenheim)  kann  zur  Entstehung  einer  Periproctitis  führen  —  ein 
übrigens  nicht  allzu  häufiger  Fall. 

Der  periproctitische  Abscess  bricht  entweder  nach  innen  in  das 
Lumen  des  Mastdarms,  oder  nach  aussen  zwischen  Anus  und  Tuber 
ossis  ischii,  aber  wegen  der  festen  Fascia  perinealis  niemals  nach 


^)  Graser,  Art.  Mastdarmkrankheiten  im  Handb.  d,  spec.  Ther.  v.  Penzoldt 
u.  Stintzing,  IV.  Bd.  S,  670. 
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unten  duvch.    Nach  oben  steigt  der  Eiter  nur  in  seltenen  Fällen,  in 
denen  dann  die  Gefahr  einer  eitrigen  Peritonitis  sehr  nahe  liegt. 

Das  hervorstechendste  Symptom  sind  Schmerzen  in  der  Rectal- 
gegend,  die  sich  insbesondere  bei  der  Stuhlentleerung  geltend  machen. 
Bei  der  Kectaluntersuchung,  die  an  und  für  sich  schon  schmerzhaft 
ist,  findet  man  mitunter  am  Mastdarm  eine  besonders  empfindUche, 
resistente  oder  fluctuirende  Stelle;  in  anderen  Fällen  ist  eine  mehr 
gleichmässige,  diffuse  Infiltration  der  Mastdarmwandung  vorhanden. 

Zuweilen  besteht  Tenesmus,  der  besonders  quälend  werden  kann. 
Meist  ist  Obstipation,  sowie  Fieber  vorhanden,  im  Verlaufe  des  letz- 
teren treten  zeitweise  Schüttelfröste  auf. 

Nimmt  die  Entzündung  einen  jauchigen  Charakter  an,  so  stellen 
sich  gewöhnlich  Symptome  von  Sepsis  ein,  welche  nach  Eröffnung 
oder  Durchbruch  des  Abscesses  verschwinden.  Wenn  die  Symptome 
sich  nicht  so  acut  entwickeln,  die  Eiterung  nur  langsam  vorwärts 
schreitet,  von  Zeit  zu  Zeit  stille  steht,  d.  h.  wenn  die  ganze 
Affection  fieberlos  verläuft,  und  jahrelang,  ohne  zu  heilen,  mit  Ex- 
acerbationen und  Kemissionen  fortbesteht,  so  spricht  man  von  einer 
chronischen  Periproctitis. 

Je  nachdem  der  Eiter  gleichzeitig  in  den  Mastdarm  und  nach 
aussen  oder  nur  in  einer  von  beiden  Richtungen  fortschreitet  und 
durchbricht,  bezeichnen  wir  den  daraus  entstehenden  Substanzverlust 
als  complete  oder  incomplete  innere  oder  äussere  Mastdarmfistel. 
Besonders  gefürchtet  sind  die  auf  tuberculöser  Basis  entstandenen 
Mastdarmfisteln,  weil  bei  diesen  immer  die  Gefahr  der  allgemeinen 
miliaren  Infection  droht,  und  der  durch  die  Eiterung  bewirkte  Säfte- 
verlust schädigend  auf  den  Ernährungszustand  des  ohnehin  geschwächten, 
chronisch  tuberculös  erkrankten  Organismus  einwirkt.  Ungewöhnliche 
Ausgänge  der  Periproctitis  sind  Mastdarmblasen-,  Mastdarm-Scheiden- 
fisteln. 

Die  Aetiologie  dieser  Fisteln  ist  oft  nicht  leicht  festzustellen. 
Die  Differentialdiagnose  zwischen  Periproctitis  und  den  Entzündungen 
benachbarter  Beckenorgane  bietet  ebenfalls  mitunter  erhebliche  Schwie- 
rigkeiten. Hier  sei  nur  an  jene  Fisteln  erinnert,  die  sich  nach  Ver- 
eiterung von  Schleimbeuteln  am  Kreuz-  und  Steissbein  bilden.  Ab- 
gesehen von  ihrer  Seltenheit  sind  sie  durch  ihre  Lage  (nahe  dem 
Steissbein)  und  den  negativen  Befund  der  Rectalantersuchung  zu  er- 
kennen, ürethralfisteln  finden  sich  in  der  Mittellinie  des  Permeums. 
Die  Prognose  der  durch  Trauma  oder  Erkältung  hervorgerufenen 
Periproctitiden  ist  ziemlich  günstig,  die  der  secundären  Formen  ist 
von  ihrem  Grundleiden  abhängig. 
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Die  Therapie  der  acuten  Periproctitis  bestellt,  solange  ein  Ab- 
scess  nicht  nachweisbar  ist,  in  Bettruhe,  in  der  Anwendung  von 
Eisbeuteln,  Umschlägen  mit  essigsaurer  Thonerde,  eventuell  in  der 
Einführung  von  Kühlsonden  in  den  Mastdarm.  Da  die  Defäcation 
schmerzhaft  ist,  so  wird  man  neben  einer  leicht  verdaulichen,  mehr 
flüssigen  Diät  milde  Abführmittel  verabreichen,  um  die  Kothmassen 
zu  restringiren  und  zu  verflüssigen.  Auf  diese  Weise  beseitigt  man 
auch  die  Gefahr  weiterer  Infection  durch  die  in  den  stagnirenden 
Massen  des  Mastdarminhalts  sich  üppig  entwickelnden  Bacterien.  Bei 
heftigen  Schmerzen  werden  am  besten  Snppositorien  mit  Opium  und 
Belladonna  gegeben.  Ist  die  Eiterung  manifest,  so  wird  man  durch 
eine  energische  Incision  an  jener  Stelle,  wo  man  den  Eiter  am  ober- 
flächlichsten vermuthet,  so  rasch  als  möglich  demselben  einen  Abfluss 
verschaffen,  und  weiterhin  nach  rein  chirurgischen  Kegeln  vorgehen. 

Was  die  nach  dem  spontanen  Durchbruche  des  Eiters  zurück- 
bleibenden Mastdarmfisteln  anbelangt,  so  müssen  dieselben,  wenn 
sie  heilen  sollen,  vollständig  gespalten  werden  und  zwar  entweder 
nach  der  alten  Methode  der  Keilexcision,  oder  mit  dem  Thermokauter, 
bisweilen  auch,  wenn  die  Fisteln  complet  sind,  mittels  der  elastischen 
Ligatur.  Die  operative  Behandlung  der  tuberculösen  Mastdarmfisteln 
wird  von  vielen  Seiten  perhorrescirt  und  bei  solchen  bloss  eine  ro- 
borirende  Allgemeinbehandlung  empfohlen.  Eine  radicale  Operation 
wird  sich  jedoch  auch  bei  diesen  Fällen  als  das  zweckmässigste  Ver- 
fahren erweisen. 

Die  Operation  wird  etwa  in  folgender  Weise  durchgeführt: 
Nachdem  der  Patient  durch  einige  Tage  leicht  verdauliche,  meist 
flüssige  Kost  genommen,  wird  zunächst  durch  eine  Dosis  Ricinusöl 
oder  durch  eine  Irrigation  der  Darm  gereinigt.  Nach  Entleerung  des 
letzteren  wird  entweder  die  Narkose  oder  bloss  eine  loeale  Infiltra- 
tionsanästhesie vorgenommen.  Nach  Reinigung  des  Anus  und  seiner 
Umgebung  lässt  man  den  Patienten  die  Knie-Ellbogenlage  oder  Stein- 
schnittlage (Gräser^)  einnehmen,  und  trachtet  mittels  einer  feinen, 
biegsamen  geknöpften  Sonde  unter  vorsichtiger  Drehung  durch  die 
äussere  Fistelöffnung  in  den  Mastdarm  zu  gelangen,  wobei  der  Zei- 
gefinger der  anderen  Hand,  der  in  den  After  eingeführt  wurde,  con- 
troliert.  Über  diese  Sonde  wird  eine  dickere  Hohlsonde  eingeführt 
und  erstere  herausgezogen.  Womöglich  wird  das  Mastdarmende  der 
Hohlsonde  vor  den  After  gezogen,  um  schnell  und  sicher  zu  ope- 
riren.    Nun  wird  mit  einem  Messer  die  ganze  äussere  Fistelwand 


')  Graser,  1.  c. 
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durchtrennt,  überhängende  Lappen  derselben  am  besten  weggeschnit- 
ten. Die  Wundründer  werden  auseinander  gehalten,  blutende  Gefässe 
gefasst,  und  nun  mittels  des  scharfen  Löffels  der  ganze  Fistelgrund 
ausgekratzt.  Nach  gestillter  Blutung  verfährt  man  mit  etwaigen 
Nebengängen  in  derselben  Weise.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt,  und  der  Tampon  durch  eine  T-Binde  fixirt.  Durch 
flüssige  Diät  und  kleine  Gaben  ßicinusöl  sorgt  man  für  tägliche 
weiche  Darmentleerung.  Nach  einer  solchen  nimmt  der  Patient  ein 
warmes  Sitzbad,  die  Wunde  wird  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  ab- 
gespült und  wieder  mit  Jodoformgaze  bedeckt.  Nach  etwa  14  Tagen 
muss  der  Mastdarm  mit  Bougies  behandelt  werden,  um  Narben- 
retractionen  vorzubeugen. 

• 

Pruritus  ani. 

Unter  Pruritus  ani  verstehen  wir  ein  Brennen  und  Jucken  in 
der  Aftergegend,  dessen  Ursache  lediglich  in  einer  Parästhesie  der 
daselbst  verlaufenden  Hautnerven  gelegen  ist.  Dieses  Gefühl  macht 
sich  insbesondere  bei  Nacht  in  der  Bettwärme  geltend  und  veranlasst 
einen  unwiderstehlichen  Reiz  zu  kratzen  und  zu  reiben,  demzufolge 
nässende  Excoriationen  entstehen.  Mitunter  schwillt  die  durch  die- 
selben empfindlich  gewordene  Haut  ödematös  an  und  erhebt  sich  in 
Wülsten,  zwischen  welchen  tiefe,  der  Epidermis  entblösste  Furchen 
verlaufen.  In  weiterer  Folge  kommt  es  zur  Bildung  chronischer 
Ekzeme. 

Jucken  im  Mastdarm  und  in  der  Analgegend  kann  auch  durch 
locale  Processe  daselbst,  wie  Hämorrhoiden,  Geschwüre  und  Polypen 
des  Mastdarmes,  Darmparasiten,  stagnirende  Kothmassen  hervorgeru- 
fen werden. 

In  letzteren  Fällen  kann  eine  Behebung  der  Ursache  auch  das 
Jucken  beseitigen.  Local  ist  auf  entsprechende  Reinlichkeit  der 
Analgegend  zu  achten,  bei  Vorhandensein  von  Rhagaden  essigsaure 
Thonerde,  sowie  die  Lassar'sche  Zinkpaste  zu  verwenden.  Gegen 
chronische  Ekzeme  der  Analhaut  sind  Salben  von  Oleum  Cadini  oder 
Rusci  von  gutem  Erfolge.  Gegen  den  Juckreiz  genügt  in  einzelnen 
Fällen  die  einmal  tägliche  Behandlung  mit  dem  Chrysarobin-Aether- 
spray.  Nach  Graser  soll  auch  das  Einlegen  von  Bein-  oder  Kautschuk- 
zapfen oder  von  Hantelpessarien  aus  weichem  Gummi  in  den  Anus 
günstig  wirken. 

Ist  der  Pruritus  nervösen  Ursprunges  und  keine  locale  Ursache  für 
denselben  nachweisbar,  so  werden  oft  alle  therapeutischen  Bemühun- 
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gen  erfolglos  bleiben  und  der  Pruritus  mit  Exacerbationen  und  Re- 
missionen jahrelang  fortbestehen  können. 

Fissura  ani. 

Infolge  von  Traumen,  wie  sie  bei  dem  Durchtritte  verhärteter 
Kothmassen,  kleiner,  spitzer  Fremdkörper  im  Mastdarme,  sowie  beim 
Geburtsacte  erfolgen  oder  im  Anschlüsse  an  Proctitis  und  Hämorr- 
hoiden entstehen  kleine  Längsrisse  oder  oberflächliche,  rundliche 
Schleimhautdefecte  in  der  Analportion,  die  man  als  Fissura  ani  be- 
zeichnet. Man  findet  sie  meist  an  der  hinteren  Rectalwand.  Meist 
ist  gleichzeitig  Proctospasmus  vorhanden.  Das  Leiden  bewirkt  con- 
tinuirlich  spontanen  Schmerz  in  der  Mastdarmgegend,  der  während 
einer  Stuhlentleerung  besonders  intensiv  wird.  Aus  Furcht  vor  dieser 
Schmerzsteigerung  halten  die  Patienten  den  Stuhl  willkürlich  zurück. 

Leichte  Fälle  können  durch  Touchiren  mit  Lapis  oder  anderen 
Adstringentien  ausheilen.  In  schwereren  Fällen  reichen  diese  Mittel 
nicht  aus  und  müssen  energische  chirurgische  Eingriffe  vorgenommen 
werden,  u.  zw.  entweder  die  gewaltsame  Dehnung  des  Sphinkters 
nach  Recamier,  oder  die  Spaltung  der  Fissur  mit  dem  Knopfbistouri 
oder  mit  dem  Thermokauter. 

Prolapsus  ani. 

Das  Vortreten  sämmtlicher  Schichten  des  Rectums  durch  den 
Anus  bezeichnen  wir  als  Prolapsus  ani,  den  Vorfall  der  Rectalschleim- 
haut  allein  als  Prolapsus  mucosae  ani. 

Als  Ursachen  dieser  Affection  sind  alle  jene  Umstände  zu  be- 
trachten, welche  eine  Erschlaffung  des  Sphinkters  und  der  Muskeln 
des  Beckenbodens  bei  gleichzeitiger  stärkerer  Inanspruchnahme  der 
Bauchpresse  herbeizuführen  geeignet  sind.  Demzufolge  wird  bei 
Kindern  insbesondere  länger  dauernde  Diarrhoe,  die  mit  Tenesmus 
einhergeht,  bei  Erwachsenen  hauptsächlich  Obstipation,  zumal  wenn 
die  Defäcation  unter  grosser  Anstrengung  erfolgt,  Prolapsus  ani  her- 
vorrufen. Mitunter  wird  ein  Mastdarmprolaps  dadurch  herbeigeführt, 
dass  ein  Polyp  die  Schleimhaiit  des  Rectums  herabzieht.  Auch  wieder- 
holte Entbindungen,  sowie  häufiges  Husten  und  starkes  Pressen  bei 
der  Harnentleerung  sind  als  ursächliche  Momente  des  Prolapses  her- 
anzuziehen. Der  Vorfall  erstreckt  sich  entweder  nur  auf  eine.  Stelle 
der  Mastdarmwand  oder  auf  den  gesammten  Umfang  des  Darmrohres. 
Bei  der  Besichtigung  stellt  sich  derselbe  als  eine  rothe,  mit  Schleim- 
haut überzogene  Geschwulst  dar,  welche  in  der  Mitte,  bei  partiellem 
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Prolaps  excentrisch  gelegen  eine  sternförmige  Oeffnung  besitzt.  Beim 
Pressen  tritt  der  Vorfall  stärker  hervor.    Während  beim  Prolapsus 
mucosae   ani  der  Uebergang  in  die  Analhaut  allmälig  stattfindet, 
besteht  beim  Prolapsus  ani  zwischen  der  Geschwulst  und  dem  Anal- 
ring eine  tiefe  circuläre  Kinne.    Ersterer  wird  höchstens  5  cm  hoch, 
letzterer  kann  selbst  Kindskopfsgrösse  erreichen.    In  der  Regel  ist 
der  Prolaps  anfangs  leicht  reponibel,  erst  durch  die  infolge  Einklem- 
mung innerhalb  des  Sphinkters  entstandenen  Stauung  kommt  es  zur 
venösen  Plyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut,  wodurch  die 
Reponibilität  Einbusse  erleidet.   Während  zu  Beginn  des  Leidens  die 
Oberfläche  der  Geschwulst  sich  deutlich  als  Schleimhaut  präsentirt, 
verliert  sie  infolge   der  Austrocknung   und  Reibung  allmälig  die 
makroskopischen  Eigenschaften  derselben,  es  kann  zu  wiederholten 
Blutungen,  zu  Entzi\ndung  und  Verwachsung  mit  den  umgebenden 
Theilen,  zu  ülceration  und  Gangrän  des  Prolapses  kommen.  Mitunter 
hält  die  Dehnung  des  Sphinkters  mit  dem  Vorfalle  gleichen  Schritt, 
wodurch  letzterer  immer  grösser  wird. 

Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  langsam,  fieberlos,  bei  Entzündung 
und  ülceration  von  Fieber  begleitet. 

Bei  der  Diagnose  ist  darauf  zu  achten,  ob  nicht  gleichzeitig 
eine  Hedrokele  (Hernia  recti)  besteht,  womit  man  das  Durchtreten 
von  Dünndarmschlingen  zwischen  die  beiden  Cylinder  des  Prolapses 
bezeichnet.  Der  tympanitische  Percussionschall  über  der  Geschwulst 
wird  für  den  Nachweis  derselben  entscheidend  sein. 

Bei  der  Therapie  hat  man  den  Prolaps  der  Kinder  von  dem 
der  Erwachsenen  zu  unterscheiden. 

Bei  ersteren  wird  man  durch  die  Behandlung  der  ursächlichen 
Momente  (Diarrhoe,  Phimosis,  Calculosis,  Tussis  convulsiva  u.  s.  f.), 
durch  Irrigationen  mit  adstringirenden  Flüssigkeiten,  Reposition  und 
Verhütung  eines  neuerlichen  Vortritts  des  Rectums  fast  immer  Heilung 
erzielen.  Die  Reposition  geschieht  langsam  mit  dem  gut  befetteten 
Finger.  Um  das  Wiedervortreten  des  Prolapses  zu  verhindern,  lässt 
man  die  Entleerung  in  der  Seitenlage,  eventuell  durch  ein  Darmrohr 
vornehmen  und  entweder  einen  Gummiballon,  der  durch  eine  Binde 
befestigt  wird,  oder  eigene  Pessarien  tragen.  Im  Allgemeinen 
gehen  die  Prolapse  mit  der  Grundkrankheit  von  selbst  wieder  zurück 
und  verliert  sich  mit  zunehmendem  Alter  die  Disposition  für  das 
Leiden. 

Bei  Erwachsenen  wird  man  mit  diesen  Massnahmen  wohl  selten 
zum  Ziele  gelangen,  und  werden  chirurgische  Eingriffe  sich  als  noth- 
wendig  herausstellen.    Als  solche  sind  zu  nennen: 


—    79  — 


1.  Die  Aetzung,  entweder  mit  dem  Galvanokauter  oder  mit 
Salpetersäure.  Bei  letzterer  Manipulation  ist  die  Umgebung  zu  schützen. 

2.  Die  Ligatur:  a)  mittels  einfacher  Schlingen  beim  Prolapsus 
mucosae  ani,  b)  mittels  mehrfacher  Schlingen  beim  Prolapsus  ani. 
Hiebei  ist  auf  das  Vorhandensein  einer  Hedrokele  Kücksicht  zu  nehmen, 
in  welchem  Falle  die  Ligatur  selbstverständlich  unterbleiben  muss. 

3.  Die  elastische  Ligatur. 

4.  Die  Exeision:  a)  Das  Ausschneiden  von  Radialstreifen  aus 
dem  äusseren  Cylinder  bis  zum  Anus  nach  Dupuytren.  Diese  Methode 
eisnet  sich  nur  für  kleine  Vorfälle,  b)  Das  Ausschneiden  eines  drei- 
eckigen  Stückes  an  der  Hinterwand  (Roux  und  Robert),  bis  m  die 
Analhaut  hinein.  (Dieffenbach.)  Die  Gefahr  dieser  Operation  besteht 
in  der  eventuellen  Verletzung  anderer  Organe,  insbesondere  des 
Peritoneums  und  der  Hämorrhoidalgefässe. 

5.  Die  Resection  des  Rectums  nach  Mikulicz  (1883)  mit  An- 
legung muco-mucöser  und  sero-seröser  Nähte. 


YII.  Vorlesung. 


flaemorrhoiden. 

Als  Hämorrhoiden  bezeichnen  wir  Varices  der  Venengeflechte 
des  Plexus  haemorrhoidalis  im  submucösem  Gewebe  des  Rectums  und 
im  subcutanen  Lager  des  Anus. 

Was  die  Ursachen  dieses  Leidens  anbelangt,  so  glaube  ich,  dass 
in  erster  Linie  die  Heredität  eine  Bolle  spielt,  in  zweiter  Linie  sind 
mechanische  Einflüsse  zu  nennen.   Die  Gründe  für  die  so  häufige  Ent- 
wicklung der  Hämorrhoiden  aus  letzterer  Ursache  werden  von  Bosen- 
heim in  nachfolgender  "Weise  auseinandergesetzt:    Da  der  Hämor- 
rhoidalplexus  von  allen  Pfortaderwurzeln  am  weitesten  von  der  Leber 
entfernt  ist,  da  er  bei  allen  Lagen  und  Stellungen  unter  allen  Ab- 
dominalgeflechten den  tiefsten  Stand  einnimmt,  da  seine  Wände  klap- 
penlos sind  und  endlich  im  Pfortadergebiet  überhaupt  ein  sehr  ge- 
ringer Druck  herrscht,  so  wird  jedes  Circulationshindernis  im  Pfort- 
aderkreislauf  auch    im  Hämorrhoidalgebiet   sich   geltend  machen. 
Hiezu  kommen  noch  locale  Momente,  welche  periodisch  zu  Stauungen 
Anlass  geben,  insbesondere  das  Abflusshindernis,  welches  durch  stagni- 
rende  Kothmassen  im  Rectum  geboten  wird,  ferner   die  bei  jeder 
Defäcation  eintretende  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  Hämorrhoidal- 
plexus,  welche  durch  die  Muskelcontraction  herbeigeführt  wird.  Nimmt 
man  noch  hinzu,  dass  die  Venenwände  von  lockerem  Bindegewebe 
umgeben  sind  und  demzufolge  einem  übernormalen  Drucke  leicht 
nachgeben,  so  erhält  man  genügende  Factoren  für  die  dauernde  Er- 
weiterung der  Hämorrhoidalvenen.    Viele  dieser  Momente  treffen  bei 
einer  häufigen  Ursache  des  Leidens,  bei  der  sitzenden  Lebensweise 
zusammen.    Auch  continuirliches  Stehen  oder  Reiten  kann  die  Ent- 
wicklung von  Hämorrhoiden  herbeiführen. 

Die  häufigste  Ursache  der  Hämorrhoiden  ist  die  habituelle  Ob- 
stipation. Einerseits  ist  es  der  Druck,  den  die  eingedickten  Darm- 
inhaltsmassen auf  die  Hämorrhoidalvenen  ausüben,  andererseits  die 
wiederholten  Anstrengungen  der  Bauchpresse  und  der  Analmusculatur, 
welche  eine  Stauung  im  Hämorrhoidalplexus  bewirken. 
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Die  Bedeutung  der  bereits  eingangs  als  ätiologisches  Moment  der 
Hämorrhoiden  genannten  Heredität  geht  daraus  hervor,  dass  man 
wiederholt  bei  Personen,  deren  Lebensweise  durchaus  nicht  für  die 
Entstehung  von  Hämorrhoiden  prädisponirt,  dieses  Leiden  beobachten 
und  durch  die  Anamnese  das  Vorhandensein  desselben  bei  Familien- 
angehörigen constatiren  kann.  Doch  mag  in  vielen  Fällen  bloss  die 
Disposition  zur  habituellen  Obstipation  die  Ursache  des  Uebels  ge- 
wesen sein. 

Auch  häufige  Anwendung  von  Abführmitteln,  Ueberernährung, 
Excesse  in  Baccho  et  Venere  wurden  als  Ursachen  angeführt,  ohne 
dass  jedoch  ein  befriedigender  Beweis  für  diese  Annahme  gegeben 
worden  wäre.  Plausibler  erscheint  es  hingegen,  und  zwar  aus  den 
eingangs  erwähnten  anatomischen  Verhältnissen,  dass  Affectionen  der 
Leber,  welche  mit  Stauung  im  Pfortadergebiet  einhergehen,  sowie 
Störungen  im  grossen  und  kleinen  Kreislauf  mit  Stauung  in  der 
Vena  cava  inferior,  ferner  Tumoren  der  Abdominalorgane,  Aöectionen 
des  Urogenitaltractes,  insbesondere  Gravidität,  Prostatahypertrophie 
u.  s.  f.    Hämorrhoiden  im  Gefolge  haben. 

Die  pathologisch-anatomischen  Befunde  sind  allgemein  bekannt. 
Man  findet  in  der  Regel  die  Schleimhaut  im  untersten  Theil  des 
Rectums  dunkelroth,  hyperämisch,  von  geschlängelten,  stellenweise 
bis  zu  Wallnussgrösse  erweiterten  Venen  durchsetzt.  Diese  Ver- 
änderungen reichen  vom  Anus  selbst  bis  zur  Flexura  sigmoidea  in 
unregelmässiger,  mitunter  kranzartiger  Anordnung  hinauf.  In  Folge 
von  Thrombose  oder  Verkalkung  verlieren  die  erweiterten  Gefässe 
ihre  zuerst  weiche  Beschaffenheit,  sie  werden  starr  und  hart.  Das 
umgebende  Gewebe  wird  derb  infiltrirt;  durch  Zusammenwachsen 
mehrerer  Hämorrhoidalgeschwülste  entstehen  cavernöse  Tumoren, 
welche  verschieden  grosse  Hohlräume  enthalten. 

Wir  theilen  die  Hämorrhoiden  ein  in  innere,  welche  von  der 
Submucosa  des  Rectums  ausgehen,  in  äussere,  welche  vom  subcu- 
tanen Bindegewebe  des  Afters  stammen  und  sich  als  erbsen-  bis 
bohnengrosse,  mitunter  auch  noch  grössere,  solitäre  oder  multiple, 
elastische  Geschwülste  darstellen,  welche  zusammendrückbar  sind  und 
bei  Anstrengungen  der  Bauchpresse  anschwellen,  und  in  intermediäre, 
welche  zwischen  der  Haut  der  Umgebung  des  Afters  und  dem  unteren 
Rand  des  Sphincters  auftreten. 

Was  die  Erscheinungen  des  Hämorrhoidalleidens  anbelangt,  so 
wurden  früher  eine  grosse  Zahl  allgemeiner  Beschwerden,  insbesondere 
aus  dem  Gebiete  der  nervösen  Sphäre  denselben  zugerechnet.  Es 
ist  zwar  zweifellos,,  dass  Appetitlosigkeit;  Kopfschmerz,  Schwindel, 
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Herzklopfen,  Verstimmung,  Hypochondrie,  Obstipation  gleichzeitig  mit 
Hämorrhoiden  beobachtet  werden  können,  doch  ist  es  ziemlich  sicher, 
dass  alle  diese  Symptome  mit  den  Hämorrhoiden  auf  eine  gemeinsame 
Ursache,  sitzende  Lebensweise,  Stauung  im  Lebergebiet,  im  grossen 
oder  kleinen  Kreislauf,  zurückzuführen  sind. 

Die  localen  Symptome  bestehen  in  Brennen,  Jucken,  oder  in 
einem  Gefühl  von  Druck  oder  eigenthümlicher  Schwere  in  der  Anal- 
gegend, welche  durch  langes  Sitzen  oder  Stehen  gesteigert  werden. 
Die  Stuhlentleerung  ist  oft  schmerzhaft,  da  gewöhnlich  Obstipation 
besteht,  und  bei  der  Entleerung  harte  Kothmassen  vorüberstreifen, 
die  selbst  heftige  Schmerzanfälle  hervorrufen  können.    Die  Patienten 
pflegen  infolgedessen  aus  Furcht  den  Stuhl  so  lange  als  möglich  zu- 
rückzuhalten.   In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  Blutungen  vorhanden, 
und  erscheinen  in  regelmässigen  oder  unregelmässigen  Zwischenräu- 
men.   Bekanntlich  wurde  in  früheren  Zeiten  dem  Ausbleiben  der 
Hämorrhoidalblutungen  ein  besonderes  Gewicht  beigelegt  und  glaubte 
man,  dass  hiedurch  zum  Ausbruche  verschiedener  anderer  Krank- 
heiten Veranlassung  gegeben  werde.    Insbesondere  befürchtete  man 
das  Auftreten  vicariirender  Blutungen  aus  anderen  Organen;  selbst 
Hämoptoe  und  Hämatemesis  wurden  oft  auf  diese  Ursache  zurück- 
geführt. 

Mitunter  stellen  sich  die  Hämorrhoidalblutungen  so  häufig  ein, 
dass  sie  schwere  anämische  Zustände  herbeiführen,  in  anderen  Fällen 
sind  sie  so  selten,  dass  sie  jahrelang  ausbleiben.  In  den  leichtesten 
Fällen  findet  man  bloss  kleine  Blutbeimengungen  im  Stuhle,  deren  Er- 
scheinen eine  Erleichterung  der  subjectiven  Beschwerden  zu  bewirken 
pflegt.  Profuse  Blutungen  sind  sehr  ernst  zu  nehmen;  Ohnmachtsanfälle, 
ja  selbst  Collaps  wurden  v/iederholt  als  Folgen  derselben  beobachtet. 
Das  dem  Kothe  beigemischte  Blut  ist  dunkelroth,  flüssig  und  umgibt 
denselben  in  Form  von  Streifen  oder  einer  gleichraässigen  Hülle. 
Nach  wiederholten  Blutungen  entwickelt  sich  eine  chronische  Anämie 
und  Irritation  der  Nerven,  und  die  oft  eintretende  fliegende  Rothe 
und  Hitze  erhält  die  Kranken  in  dem  Wahne,  dass  sie  vollblütig  sind, 
bis  es  zu  einem  Marasmus  kommt.  (Albert.) 

Eine  häufige  Complication  ist  die  Entzündung  der  Hämorrhoidal- 
knoten. Die  Knoten  werden  grösser,  sehr  empfindlich  und  schmerz- 
haft, so  dass  die  Stuhlentleerung  äusserst  qualvoll  wird.  Mitunter 
ist  mässiges  Fieber  zu  beobachten.  Die  Patienten  können  nicht 
gehen  und  sind  genöthigt,  im  Bette  Zwangslagen  einzunehmen.  Bis- 
weilen erfolgt  unter  Steigerung  der  Symptome  eine  Vereiterung  der 
Knoten.    Bildet  sich  die  Entzündung  zurück,  so  bleiben  als  Residuen 
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derselben  kleine  Hautläppchen  in  der  Aftergegend  von  mitunter  kranz- 
artiger Anordnung.  Als  Folgen  einer  Entzündung  innerer  Knoten, 
welche  entweder  durch  mechanische  Beizung  oder  durch  Infection 
entsteht,  können  Geschwüre,  Fisteln  und  Fissuren,  sowie  Mastdarm- 
blutungen auftreten. 

Ein  unangenehmes  Ereignis  ist  ferner  der  Vorfall  der  inneren 
Knoten,  der  sich  wiederholt  bei  Stuhlentleerungen  einstellen  kann. 
In  vielen  Fällen  treten  dieselben  nach  der  Defäcation  spontan  hinter 
den  Sphincter  externus  zurück.  Bleiben  sie  jedoch  vorgefallen,  so 
repräsentiren  sich  dieselben  als  pralle,  blaurothe,  elastische  Ge- 
schwülste, welche  von  Schleimhaut  überzogen  sind;  mitunter  erfolgt 
aus  den  erweiterten  Gefässen  der  letzteren  eine  Blutung,  welche  nach 
der  Eeposition  aufhört.  Während  in  einzelnen  Fällen  die  Knoten 
von  den  Patienten  selbst  reponirt  werden  können,  ist  dies  in  anderen 
wegen  der  Grösse  und  Schmerzhaftigkeit  derselben,  sowie  aucli  wegen 
der  krampfhaften  Contraction  des  Sphincters  unmöglich.  Bei  schlaffem 
Schliessmuskel  ist  die  Eeposition  wohl  leicht,  doch  können  die 
Knoten  dann  auch  beim  Gehen,  sowie  bei  forcierten  Zwerchfell- 
bewegungen wieder  hervortreten. 

Lassen  sich  die  Knoten  nicht  reponiren,  so  tritt  infolge  des 
Sphincterkrampfes  eine  Einklemmung  derselben  ein.  Sie  erscheinen 
dann  noch  praller  und  sind  gegen  Berührung  äusserst  empfindlich. 
Es  tritt  meist  Fieber,  mitunter  auch  ein  Schüttelfrost  auf.  In  hef- 
tigeren Fällen  wird  Dysurie  und  Cystospasmus,  ja  sogar  wiederholtes 
Erbrechen  und  Singultus  beobachtet,  welch'  letztere  Symptome  das 
Bild  dem  des  acuten  Darmverschlusses  sehr  ähnlich  gestalten.  In- 
folge der  Circulationsstörung  tritt  Gangrän  der  Knoten  auf.  Nach 
Abstossung  der  abgestorbenen  Theile  lassen  die  localen  Symptome 
nach,  und  kann  es  auf  diese  Weise  zur  Ausheilung  des  Leidens 
kommen.  Doch  kann  einerseits  durch  Eesorption  von  Fäulniserregern 
allgemeine  Sepsis,  andererseits  allgemeine  Peritonitis  oder  eine  locale 
Periphlebitis  hervorgerufen  werden ;  oder  es  tritt  bloss  eine  Periproctitis 
mit  ihren  Folgen  auf.  Auch  hat  man  profuse  Blutungen  aus  arro- 
dirten  Gefässen  beobachtet. 

In  einzelnen  Fällen  tritt  als  Complication  des  Hämorrhoidal- 
leidens Proctitis  auf;  es  besteht  Stuhlzwang,  der  nunmehr  continuirlich 
vorhandene  Schmerz  wird  durch  die  Stuhlentleerung  nicht  gemildert 
und  mit  den  Fäces  oder  für  sich  allein  wird  eine  schleimig-eitrige, 
selten  blutig  tingirte  Flüssigkeit  entleert.  Als  Ursachen  der  Proctitis 
sind  die  dauernde  venöse  Hyperämie  und  die  Eeizung  der  Schleim- 
haut durch  die  zurückgehaltenen  Kothmassen  zu  nennen. 

6* 
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Die  Diagnose  der  äusseren  Hämorrhoiden  ist  meist  sehr  leicht, 
da  man  dieselben  durch  das  blosse  Auseinanderhalten  der  Gesäss- 
backen  sichtbar  machen  kann.  Die  intermediären  treten  hervor, 
wenn  der  Patient  presst,  die  inneren,  nicht  vorgefallenen  Hämorrhoiden 
sind  mittels  des  Speculums  oder  des  palpirenden  Fingers  zu  con- 
statiren.  Die  durch  Zerfall  innerer  Knoten  gebildeten  Geschwüre 
geben  mitunter  zu  Verwechslungen  mit  Geschwüren  anderer  Natur 
Veranlassung. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  gute;  der  Verlauf  des 
Leidens  hängt  von  der  Art  der  Ursache  ab.  Bei  vorübergehenden 
Ursachen,  wie  zufällige  Stuhlverhaltung,  Schwangerschaft,  tritt  nach 
Wegfall  derselben  Spontanheilung,  eine  Kückbildung  der  Hämorrhoiden 
ein.  Eine  Steigerung  der  krankheitserregenden  Ursache  bewirkt  auch 
eine  Zunahme  des  Leidens.  Blutungen  werden  in  der  Eegel  gut  ver- 
tragen; nur  häufige  Wiederholung  derselben  wird  bedenklich.  Reci- 
diven  sind  häufig;  nach  operativer  Entfernung  einzelner  Knoten 
treten  nicht  selten  Knoten  an  anderen  Stellen  des  Afters  auf. 

Entsprechend  den  ätiologischen  Momenten  spielen  in  der  Thera- 
pie  die  Regelung   der  Lebensweise  und  der  Diät  eine  grosse  Rolle. 
Ausgiebige  Bewegung,  Sorge  für  regelmässigen  Stuhlgang,  Einnahme 
einer  Nahrung,  die  nicht  zuviel  Schlacken  hinterlässt,  sind  imstande 
bei  Personen,  die  zu  Hämorrhoiden  disponiren,  das  Auftreten  der- 
selben zu  verhüten,  sowie  das  Leiden  im  Beginne  zu  unterdrücken. 
Ist  die  Lebensweise  der  Patienten  eine  sitzende,  und  sind  dieselben 
durch  ihren  Beruf  verhindert,  Bewegung  im  Freien  in  ausreichendem 
Maasse  zu  machen,  so  ist  in  der  Zimmergymnastik  einigermaassen  Er- 
satz für  letztere  zu  suchen.    Die  Kost  soll  nicht  allein  leicht  ver- 
daulich, sondern  auch  in  der  Weise  zusammengesetzt  sein,  dass  sie 
einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Stuhlentleerung  ausübt.    Wir  werden 
daher  eine  gemischte  Kost,  mit  reichlichem  Zusatz  von  Obst  und 
Gemüse  verordnen.    Im  allgemeinen  empfiehlt  sich,  dieselbe  Diät  wie 
wir  sie  bei  habitueller  Obstipation  ausführlicher  besprechen  werden. 
Blähende  Speisen  sind  zu  meiden.  Als  Getränke  sind  V^asser,  kohlen- 
säurehaltige Mineralwässer  oder  leichter  Tischwein  am  Platze. 

Entsprechend  der  Neigung  zur  Stauung  in  den  Unterleibsorganen 
sind  häufige  kleinere  Mahlzeiten  zu  empfehlen. 

Gleichzeitig  soll  die  Behandlung  der  Causalindication  entsprechen, 
und  so  weit  dies  möglich  ist,  die  anatomische  Ursache  der  venösen 
Stauung  beseitigt  werden.  Man  wird  demnach  einer  bestehenden 
chronischen  Darmstenose,  einer  Lageveränderung  des  Uterus,  einer 
Strictur  der  Harnröhre,  einer  chronischen  Prostatitis,  eventuell  der 
vorhandenen  Herz-  oder  Leberaffection  sein  Augenwerk  zuwenden. 
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Besonders  wichtig  ist  die  Regelung  des  Stuhlgangs.  Ist  man 
genöthigt,  zu  Abführmitteln  seine  Zuflucht  zu  nehmen,  so  gehe  man 
milde  Laxantia,  Rheum,  Ricinnsöl,  Pulv.  Liquir,  comp,  oder  Glau- 
bersalz, Bitterwasser  oder  1—2  Kaffeelöfel  voll  Karlsbader  Salz. 
Drastica  sind  contraindicirt,  da  sie  die  Hyperämie  der  Mastdarm- 
schleimhaut steigern  können.  In  vielen  Fällen  genügt  die  Regulirung 
des  Stuhles  allein  zur  Behebung  der  lästigen  Symptome. 

Grosse  Aufmerksamkeit  ist  der  Pflege  der  Aftergegend  zu- 
zuwenden. Nach  jeder  Entleerung  soll  eine  Reinigung  derselben 
mit  nasser  Watta  vorgenommen  werden. 

Reismann  1)  empfiehlt  die  Behandlung  der  Anusgegend'  mit 
Jodglycerin  (Kai.  jod.  2,0  Tot.  Jodi  0.2  Glycerin.  40,0),  durch 
welche  kleine  Knoten  zur  Schrumpfung  gebracht  werden  können. 
Nach  diesem  Autor  soll  man  im  weiteren  Verlaufe  eine  concentrirtere 
Mischung  (Kai.  jod.  5,0,  Tct.  Jod.  1,0,  Glycerin.  40,0)  verwenden, 
bei  welchem  Vorgehen  selbst  die  schwersten  Fälle  in  2 — 3  Wochen 
geheilt  würden. (!)  Kühle  Sitzbäder,  kalte  Waschungen,  bei  inneren 
Hämorrhoiden  ein  Mastdarmkühler  ä.  double  courant  werden  eben- 
falls gute  Dienste  leisten. 

Mit  Vorliebe  werden  Trinkcuren  zur  Behandlung  herangezogen. 
Bei  kräftigen,  gutgenährten  Personen  empfiehlt  sich  der  Gebrauch 
von  Karlsbad,  Marienbad,  Rohitsch,  Luhatschowitz,  Kissingen,  Vichy 
u.  s.  f. 

Excoriirte  äussere  Knoten  sind  in  leichten  Fällen  mit  Borva- 
selin,  in  schwereren  mit  Lassar'scher  Zinkpaste  zu  bestreichen.  Bei 
schmerzhaften  inneren  Knoten  führt  man  entweder  40—50^  warmes 
Olivenöl  oder  mittels  einer  Salbenspritze  verschiedene  schmerzstillende 
Salben  ein.  Auch  durch'  die  Einführung  kleiner  Wattabäuschchen, 
welche  in  zweiprocentige  Cocainlösung  getaucht  sind,  können  die 
Schmerzen  herabgesetzt  werden.  Nach  Rosenheim 2)  sollen  Instilla- 
tionen von  Argentum  nitricum  in  Vgprocentiger  Lösung  mittels  einer 
von  ihm  angegebenen  Mastdarmspritze  mit  Erfolg  vorgenommen 
werden,  in  der  Weise,  dass  man  beim  Zurückziehen  der  Spritze  alle 
Theile  besprengt.  Bei  schmerzhaften  äusseren  Knoten  verwendet 
man  Umschläge  von  essigsaurer  Thonerde,  sowie  die  Application  von 
Kälte  in  Form  eines  Eisbeutels,  kalter  Umschläge  oder  Sitzbäder 
mit  gutem  Erfolge.  Mathieu  empfiehlt,  in  solchen  Fällen  den  Pa- 
tienten nach  einer  Defäcation  eine  Zeitlang  die  Bauchlage  einnehmen 
zu  lassen. 


Reismami,  Wiener  med.  Presse  1892,  No  =  12. 
^)  Rosenheim  1.  c. 
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Steigern  sich  die  Schmerzen,  so  bestreicht  man  die  Knoten 
mit  einer  Chloralhydrat-,  Belladonna-,  Opium-  oder  Cocainsalbe  (bei 
inneren  Hämorrhoiden  verwendet  man  ebensolche  Suppositorien)  und 
wenn  dies  nicht  genügt,  so  legt  man  2—5  Blutegel  au,  jedoch  niemals 
auf  die  Knoten  selbst,  sondern  nur  in  deren  Umgebung.  (Reclus^) 
verwendet  zu  demselben  Zwecke  mit  besserem  Erfolge  bei  inneren 
Hämorrhoiden  die  Injection  heissen  Wassers  (45"— 50".)  Die  bei  der 
Entzündung  vorhandene  Hyperämie  wird  ebenso  behandelt  wie  eine 
Blutung  aus  den  Knoten.  Geschwüre,  welche  sich  auf  dem  Boden 
vereiterter  Knoten  gebildet  haben,  werden  abwechselnd  mit  Lapis-  und 
Zinksalben  behandelt  und  bei  geringer  Tendenz  zur  Heilung  ab  und  zu 
mit  Argentum  nitricum  geätzt. 

Die  Reposition  vorgefallener  Knoten  ist  oft  sehr  schwierig,  so 
dass  sie  unter  Umständen  erst  in  der  Narcose  gelingt.  Zur  Verhütung 
des  Vorfalls  nicht  entzündeter  Knoten  dient  der  Mastdarmträger  von 
Eichhorst. 

Die  Reposition  wird  etwa  in  folgender  Weise  vorgenommen: 
Der  Patient  wird  in  Seitenlage  gebracht  und  die  ganze  Aftergegend 
mit  warmem  sterilisirtem  Wasser  oder  warmer  Borlösung  gewaschen, 
hierauf  werden  die  vorgefallenen  Knoten  mit  Cocainlösung  (2%)  be- 
strichen oder  mit  Aether  besprengt.  (Letzteres  entfällt  bei  der  Nar- 
cose.)  Dann  führt  man  den  beölten  Zeigefinger  der  linken  Hand  in 
den  Anus,  drängt  mit  der  rechten  Hand  die  vorgefallenen  Knoten 
zurück,  und  lässt  sie  längs  des  linken  Zeigefingers  in  den  Mastdarm 
gleiten. 

Geringfügige  Blutungen  sind  bei  kräftigen  Hämorrhoidariern 
ungefährlich  und  bedürfen  deshalb  keiner  speciellen  Behandlung.  Bei 
anämischen  Personen  hingegen  muss  den  Blutungen  Einhalt  gethan 
werden.  Zunächst  verwendet  man  die  Application  von  Kälte  in  Form 
kalter  Umschläge  und  Sitzbäder,  bei  inneren  Hämorrhoiden  in  Form 
einer  Eiswasserinjection  oder  des  Mastdarmkühlers  ä  double  courant. 
Nach  jeder  Stuhlentleerung  ist  ein  kaltes  Sitzbad  zu  nehmen.  Auch 
durch  wiederholte  Injectionen  von  Alaun  {2%),  Argentum  nitncum 
(0  1-0,5%  Rosenheim),  Tannin  (1-2%)  kann  man  eine  vorhandene 
Blutung  stillen  und  durch  fortgesetzten  Gebrauch  der  Injectionen 
einer  weiteren  Blutung  vorbeugen. 

Bei  leichten  Blutungen  wirkt  nach  Unna  und  Kossobudskji-) 
die  Verwendung  von  Chrysarobin  in  Form  von  Salben  (Chrysarobin. 

1)  Eeclus,  cit.  nach  Mathieu,  Tlierapeutique  des  maladies  de  l'estomac  et 

rintestin,  Paris,  1893. 

2)  Kossobudskji,  Centralblatt  f.  Chir.  1889. 
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0,8,  Jodoform.  0,3,  Extr.  Belladonn.  0,6,  Vaselin  15,0.  Mehrmals 
täglich  aufzustreichen.),  bei  inneren  Hämorrhoiden  in  Form  von  Suppo- 
sitorien  (Chrysarobin.  0,1,  Ac.  tannic.  0,06—0,1,  Jodoform.  0,2,  Extr. 
Belladonn.  oder  Extr.  Opii  0,02,  Butyr.  Cacao  2,0.  Tal.  dos.  No.  X. 
2 — 3  mal  tgl.  1  Stück  einzuführen)  sowohl  zusammenziehend  als 
auch  Schmerz  und  Entzündung  herabsetzend.  Bei  starken  Blutungen 
versucht  man  zunächst  die  äusserliche  Anwendung  des  Solutio  ferr. 
sesquichlorat. ;  bei  Erfolglosigkeit  derselben  muss  die  Tamponade  des 
Mastdarms  mit  styptischer  Watte  oder  Jodoformgaze,  eventuell  die 
Pacquelinisirung  oder  die  Aufsuchung  und  Unterbindung  der  bluten- 
den Gefässe  vorgenommen  werden. 

Schliesslich  sind  die  iinblutigen  chirurgischen  Methoden  zu 
nennen,  welche  zur  Heilung  der  Hämorrhoiden  mit  wechselndem  Er- 
folg verwendet  wurden.  Zu  diesen  gehören  die  Massage  des  Sphincters, 
der  Knoten  und  der  Mastdarmschleimhaut  mit  dem  Finger,  die  Bou- 
girung  mit  elastischen,  konischen  Sonden  und  die  forcirte  Dilatation 
des  Sphincters.  Letztere  Methode  wird  besonders  von  den  Franzosen 
zur  Bekämpfung  des  Schmerzes  und  des  Tenesmus,  sowie  zur  Ver- 
hütung der  Entzündung  und  Einklemmung  der  Knoten  empfohlen. 
Doch  sind  diese  Eingriffe  nicht  geeignet,  das  Leiden  zu  heilen,  wenn 
sie  auch  dessen  Symptome  wesentlich  lindern.  Wir  werden  dieselben 
daher  in  Fällen  verwenden,  in  welchen  die  Radicaloperation  verweigert 
wird.  Insbesondere  sind  die  Massage  der  Knoten  und  des  Mastdarms 
sowie  die  allmälige  Dehnung  des  Sphincters  zu  empfehlen.  Von 
unblutigen  Methoden  werden  geübt: 

a)  Die  allmälige  Dehnung  des  Mastdarms  und  Anus  mit  dem 
Speculum.  Dieselbe  bewirkt  nach  Wochen  Verkleinerung  der  Knoten 
und  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit. 

h)  Die  forcirte  Dilatation,  welche  insbesondere  von  französischen 
Autoren  (Junque,^)  Trelat,  2)  Verneuil,  3)  Mathieu,  Chaput  u.  A.) 
warm  empfohlen  wird.  Dieselbe  wird  mit  einem  mehrblättrigen 
Speculum,  das  in  verschiedenen  Durchmessern  eingeführt  wird,  in 
Sitzungen  von  längstens  5  Minuten  Dauer  vorgenommen. 

c)  Die  Massage  des  Sphincters  und  der  Analportion  des  Mast- 
darms mit  dem  Finger,  sowie  die  Massage  vibratoire  der  Schleimhaut. 

d)  Injection   von   Carbolsäure,  welche   für  nicht  entzündete 


1)  Jnnque,  Bullet,  gen.  de  therap.  1879. 

2)  Trelat,  Progres  medic.  1887. 

3)  Verneuil,  Gazette  des  hopit.  1887. 

■')  Mathieu,  Therap.  des  maladies  de  l'intestin,  Paris,  1893. 
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Knoten  empfohlen  wurde.  Nach  Kelsey^)  soll  man  nicht  mehr  als 
5  Tropfen  der  Lösung  (Ac.  carbol.  1"0,  Glycerin.  3"0)  in  jeden  Knoten 
injiciren,  um  schmerz-  und  gefahrlos  selbst  grössere  Knoten  zu 
beseitigen.  Allingham  ^)  empfahl  auch  oberflächliche  Aetzungen  mit 
Carbolsäure. 

e)  Aetzung  mit  rauchender  Salpetersäure  mittels  eines  Glas- 
stabes, wobei  die  Umgebung  durch  Beölen  geschützt  wird.  Der 
Schorf  stösst  sich  in  einigen  Tagen  ab. 

Hochgradige  Empfindlichkeit  der  Knoten,  wiederholte  Entzün- 
dung und  Blutung  sowie  Geschwürsbildung  und  leichter  Vorfall  der- 
selben sind  Indicationen  für  die  Kadicalbehandlung,  für  die  Abtragung 
der  Knoten.  Die  Operationsmethoden  sind  sehr  verschiedener  Art 
und  hat  fast  jede  Chirurgenschule  mit  Vorliebe  eine  specielle  Methode 
gepflegt.    Es  werden  geübt: 

1.  Die  Ligatur  (Cooper.)  Dieselbe  besteht  in  der  Abbindung 
der  zuführenden  Gefässe.  Die  Heilung  erfolgt  durch  Gangrän  und 
Abstossung  der  Knoten,  v.  Dittel  hat  zuerst  die  elastische  Ligatur 
empfohlen,  welcher  Methode  auch  von  Albert  das  Wort  geredet  wird. 

2.  Die  Pacquelinisirung,  welche  insbesondere  von  Langenbeck 
angewendet  wurde. 

3.  Die  Abtragung  mit  dem  Messer  mit  nachfolgender  Naht. 

(Esmarch.) 

4.  Die  Abtragung  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge.  (Barde- 
leben.) Bei  dieser  Methode  kann  man  ohne  Blutung  und  nach- 
folgende Eiterung,  sowie  bei  möglichster  Schonung  der  Umgebung 
operiren.  Das  Verfahren  wird  derart  vorgenommen,  dass  man  durch 
ein  warmes  Klysma  die  (inneren)  Knoten  zum  Vortreten  bringt,  einzeln 
mit  der  Luer'schen  Zange  fasst  und  mit  der  rothglühenden  Platin- 
schlinge jeden  Knoten  für  sich  abträgt.  (Albert.) 

1)  Kelsey,  New-York.  med.  Record.  1886.  cit.  n.  Rosenlieim. 

2)  Allingham,  Diseases  of  the  Rectum,  New-York  1883. 


VIII.  Vorlesung. 


Geschwüre  des  Darms. 

Die  ersten  gründlichen,  pathologiscii-anatomischen  Daten  über 
Darmgeschwüre  verdanken  wir  Rokitansky^).  Wenn  sich  auch  schon 
bei  Fontanus  eine  Beschreibung  der  Darmgeschwüre  vorfindet  und 
einzelne  Arten  derselben  von  Morgagni  eingehend  geschildert  wurden, 
so  war  es  doch  zuerst  Rokitansky,  der  eine  umfassende  classische 
Beschreibung  der  Darmgeschwüre  entwarf. 

Nach  Nothnagel  theilen  wir  die  Darmgeschwüre  ein  in: 

1.  Catarrhalische  Geschwüre. 

2.  Peptische  Geschwüre. 

3.  Geschwüre  infolge  von  Embolie  und  Thrombose. 

4.  Amyloide  Geschwüre. 

5.  Dysenterische  Geschwüre. 

6.  Darmgeschwüre  bei  anderen  Infectionskrankheiten;  Abdo- 
minaltyphus, Diphtherie,  Milzbrand,  Sepsis,  Erisypel,  Variolois. 

7.  Tuberculöse  Geschwüre. 

8.  Luetische  Geschwüre. 

9.  Geschwüre  bei  Constitütionskrankheiten,  wie  Gicht,  Scorbut, 
Leukämie. 

10.  Toxische  Geschwüre  (urämische,  Mercurialgeschwüre). 

1.  Catarrhalisclie  Geschwüre. 

Die  Entstehung  und  zum  Theile  auch  die  pathologische  Anatomie 
der  catarrhalischen  Geschwüre  wurde  in  den  Capiteln  des  acuten  und 
chronischen  Catarrhs  besprochen,  deren  Begleiterscheinung  sie  nicht 
selten  sind. 

Meist  entstehen  die  Geschwüre  aus  Epithelverlusten  der  Darm- 
schleimhaut, wobei  sie  durch  Tiefergreifen  zunehmen.  Yiel  seltener 
bilden  sich  Eiterherde  in  der  Submucosa,  welche,  die  Schleimhaut 


^)  Rokitansky,  Lehrbuch  der  phatol.  Anatomie.  1861. 
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durchbrechend,  sich  in  das  Darmlumen  eröffnen.  Nach  Woodward  i) 
und  Nothnagel  2)  nehmen  die  einfachen  catarrhalischen  Geschwüre 
ihren  Ursprung  immer  von  der  Oberfläche  der  Darmschleimhaut, 
und  bemerkt  letzterer,  niemals  einen  Fall  von  acutem  oder  chromischem 
Darmcatarrh  gefunden  zu  haben,  bei  welchem  die  Untersuchung  die 
Entstehung  der  catarrhalischen  Geschwüre  aus  submucösen  Abscessen 
wahrscheinlich  gemacht  hätte. 

Die  Diagnose  der  einfachen  catarrhalischen  Geschwüre  ist  äusserst 
schwierig.  In  dem  Symptomenbilde  des  Darmcatarrhs  brauchen  gar 
keine,  die  vorhandenen  Darmgeschwüre  charakterisirenden  Erschei- 
nungen hervorzutreten.  Dies  ist  insbesondere  der  Fall,  wenn  der 
Dünndarm  Sitz  der  Geschwüre  ist.  Dagegen  ist  man  nach  Nothnagel 
berechtigt,  auf  catarrhalische  Geschwüre  im  Dickdarm  zu  schliessen, 
wenn  ein  chronischer  Darmcatarrh  mit  monatelangen  heftigen  Diar- 
rhöen einhergeht,  welche  trotz  der  entsprechenden  Therapie  nicht 
zur  Heilung  gebracht  werden  können. 

Folliculargeschwüre,  durch  Vereiterung  der  Lymphfollikel  ent- 
standen, kommen  in  verschiedener  Anzahl  sowohl  im  Dünndarm  als 
auch  im  Dickdarm,  doch  in  letzterem  viel  häufiger  vor.  Mitunter 
sind  dieselben  im  Colon  oder  im  Rectum  oder  in  der  Flexura  sig- 
moidea  massenhaft  vorhanden.  Ihre  Form  ist  anfangs  rundlich, 
kraterähnlich,  ihre  Ränder  erscheinen  gewulstet  und  unterminirt. 
Später  nehmen  sie  durch  Fortschreiten  der  Geschwürsbildung  in  die  Um- 
gebung und  durch  Confluenz  mehrerer  eine  unregelmässige  Gestalt  an. 

Der  Ausgang  der  catarrhalischen  Geschwüre  ist  verschieden,  je 
nach  der  Schwere  des  Geschwürsprocesses.  In  den  weitaus  meisten 
Fällen  heilen  dieselben  aus,  ohne  dass  sie  nach  aussen  hin  sich  be- 
merkbar gemacht  hätten.  Jene  Symptome,  die  man  gegebenenfalls 
für  Darmgeschwüre  im  allgemeinen  diagnostisch  verwerthet,  locale 
Druckempfindlichkeit,  Blut  und  Eiter  im  Stuhl,  brauchen  gar  nicht 
oder  nur  sehr  wenig  ausgeprägt  zu  sein,  so  dass  die  Geschwüre 
Symptomenlos  vernarben  können.  Dort,  wo  die  Ulcerationen  sehr 
ausgedehnt  waren,  oder  dort,  wo  die  Bindegewebswucherung  reich- 
licher von  statten  geht  und  strafferes  Narbengewebe  liefert  als  ge- 
wöhnlich, tritt  allmälig  eine  Stenosirung  des  Darmlumens  em, 
welche  das  Leben  des  Patienten  stets  mit  einem  Ileusanfall  bedroht. 
Heilen  die  Geschwüre  nicht  aus,  sondern  greifen  sie  tiefer,  so  kann 


I)  Woodward,  The  medical  and  surgical  history  of  the  war  of  the  rebellion. 
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II.  Tb.  I 

2)  Nothnagel,  1.  c 
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es durch  Arrosion  von  Gefässen  zu  gefährlichen  Blutungen,  durch 
den  Durchbruch  in  das  Peritoneum  zu  Perforativperitonitis  kommen. 

Eine  specielle  Therapie  der  catarrhahschen  Geschwüre  ist  ei- 
gentlich überflüssig.  Dort,  wo  sie  im  Verlaufe  eines  Darmcatarrhs 
vermuthet  werden,  genügt  eine  sorgfältige  Behandlung  des  Catarrhs 
bei  besonderer  Berücksichtigung  der  Diät  auch  zur  Heilung  der  Ge- 
schwüre. Bei  catarrhahschen  Geschwüren  im  Dickdarme  sind  Irri- 
gationen mit  Argentum  nitricum-  oder  Tanninlösungen  am  Platze. 
Darmblutung  und  Darmperforation  sind  nach  den  in  den  betreffenden 
Capiteln  angegebenen  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln. 

Bei  Verdacht  auf  Narbenstenose  ist  für  peinliche  Regelmässigkeit 
der  Darmentleerung  zu  sorgen. 

2.  Dysenterische  Geschwüre. 

Die  Dysenterie  ist  eine  Infectionskrankheit  des  Darmes,  welche 
insbesondere  in  den  Tropen  zu  den  mit  Recht  gefürchtetsten  Affec- 
tionen  gehört.  Wenn  es  auch  zweifellos  ist,  dass  die  Ursache  der- 
selben auf  die  Wirkung  specifischer  Krankheitserreger  zurückzuführen 
ist,  so  herrscht  doch  über  die  Art  derselben  keine  Uebereinstimmung 
unter  den  Autoren.  Während  von  Chantemesse  und  Vidal  ^)  der  Ba- 
cillus coli  mit  gesteigerter  Virulenz  für  den  Erreger  der  Krankheit 
gehalten  wird,  wurde  von  Kartulis,  ^)  Koch,  ^)  Councilman  und  La- 
fleur,  *)  Lesch^)  u.  A.  die  Amoeba  coli  hiefür  angesehen.  Cal- 
mette  ^)  hingegen  schrieb  dem  Bacillus  pyocyaneus  die  Eigenschaft 
zu,  Dysenterie  hervorzurufen.  Andere  wiederum  suchen  in  einer  all- 
gemein gesteigerten  Virulenz  der  normalen  Kothbacterien  die  Ur- 
sache dieser  Krankheit.  Die  Uebertragung  erfolgt  durch  die  Stühle 
Dysenteriekranker,  sowie  durch  das  inficirte  Trinkwasser.  Doch 
spielen  hiebei  auch  andere  Umstände,  insbesondere  der  Zustand  der 
Darmschleimhaut,  eine  Rolle ;  so  wird  das  Bestehen  von  Darmkatarrh 
dem  Ausbruch  der  Krankheit  wesentlich  Vorschub  leisten.  Ferner 
werden  schlechte  Ernährung  grösserer  dichtgedrängter  Volksmassen, 
wie  dies  beispielsweise  bei  Armeen  im  Kriege  der  Fall  ist,  dazu 
noch  die  schlechte  Beschaffenheit  des  Trinkwassers,  die  Ausbreitung 


1)  Chantemesse  und  Vidal,  Acad.  de  med.  1888. 
«)  Kartulis,  Virchows  Archiv,  Bd.  99. 

^)  Koch,  Arbeiten  aus  dem  Eeichsgesundheitsamte.  1887.  .3.  Bd. 
*)  Councilman  und  Lafleur,  Amoebic  dysentery,  John  Hopkins  Hosp.  Ke- 
ports,  Baltimore  1891. 

^)  Lesch,  Virchows  Archiv  1875.  Bd.  65. 
")  Calmette,  Arch.  de  med.  nav.  et  colon. 
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der  Dysenterie  wirksam  begünstigen.  Aucli  bei  ungünstigen  Orts- 
verhältnissen, beim  Lagern  in  sumpfiger  Gegend  wird  nicht  selten 
der  Ausbruch  derselben  beobachtet,  sei  es,  dass  hiedurch  direct  die 
Weiterverbreitung  des  Infectionsstoffes  gefördert  wird,  sei  es,  dass 
durch  die  unter  solchen  Verhältnissen  häufig  auftretenden  Darm- 
catarrhe  für  die  Entwicklung  des  Krankheitsträgers  günstige  Ver- 
hältnisse geschaffen  werden.  Die  Dysenterie  tritt  entweder  sporadisch, 
durch  individuelle  Verhältnisse  bedingt,  oder  epidemisch,  sowie  in 
Endemien  (Lagerruhr)  auf.  Letztere  bestehen  in  der  heissen  Zone, 
Afrika,  Indien,  Arabien,  Westindien  seit  Jahrhunderten  ungeschwächt 
bis  in  die  Gegenwart.  Die  Epidemien  wurden  am  häufigsten  im 
Spätsommer  beobachtet. 

Für  die  Theorie,  dass  Amöben  im  Darme  die  Erreger  der  Dysen- 
terie sind,  bringt  Kartulis ^)  folgende  Gründe  vor: 

■  1.  Das  constante  Vorkommen  von  Amöben  in  jedem  Falle  von 
typischer,  endemischer  Euhr. 

2.  Das  Vorkommen  der  Amöben  in  den  dysenterischen  Geschwürs- 
wandungen. 

3.  Die  mit  amöbenhaltigen  Fäces  dysenterischen  Ursprungs  stets 
gelingenden  Uebertragungen  der  Dysenterie  auf  Katzen. 

4.  Die  mit  amöbenhaltigem,  von  anderen  Organismen  aber 
freiem  Leberabscesseiter  dysenterischen  Ursprungs  gelingende  üeber- 
tragung  der  Dysenterie  auf  Katzen. 

5.  Das  negative  Kesultat  des  Versuches,  mit  anderen,  im  dysen- 
terischen Stuhle  vorkommenden  Mikroben  bei  Thieren  Dysenterie 
hervorzurufen. 

6.  Das  negative  Kesultat  des  Versuches,  mit  anderen,  bei  ge- 
sunden Menschen  vorkommenden  Amöben  Katzen  zu  inficiren. 

Für  den  wahrscheinlichen  Erreger  der  epidemischen  Kühr  hält 
Kartulis  auf  Grund  der  zusammengestellten  Beobachtungen  den  in 
seiner  Virulenz  erhöhten  Bacillus  coli  communis  entweder  allein  oder 
in  Verbindung  mit  anderen  Microben. 

Vorwiegend  ist  es  der  Dickdarm,  an  welchem  die  durch  diese 
Krankheit  gesetzten  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  wahr- 
genommen werden  können.  Der  Dünndarm  ist  zumeist  nur  hyperämisch, 
selten  finden  sich  in  der  Schleimhaut  desselben  kleine,  oberflächliche 
Geschwüre  mit  fibrinösem  Belag.  In  der  Kegel  ist  der  Sitz  der  vor- 
wiegenden Darmveränderungen  von  der  Ileocöcalklappe  nach  abwärts, 
den  ganzen  Dickdarm  hindurch.    Die  Schleimhaut  ist  stellenweise 


^)  Kartulis,  Dysenterie,  in  Nothnagels  spec.  Path.  u.  Ther.  V.  Bd.  III. 


dunkelbraun  bis  schwarz  gefärbt,  mit  blutig-.sclileimig-eitrigem  Belag 
bedeckt,  nach  dessen  Entfernung  die  Geschwüre  zutage  treten,  ins- 
besondere im  Coecum,  im  S.  Romanum  und  Rectum,  seltener  im  Colon. 
Nach  Yirchowi)  ist  der  Sitz  der  Geschwüre  vorzugsweise  an  jenen 
Stellen,  wo  Fäces  abnorm  lange  zurückgehalten  wurden  und  reizend 
eingewirkt  haben.  In  Bezug  auf  die  Erscheinungsweise  der  Er- 
krankung unterscheidet  man  2  Formen:  die  ulceröse  und  die  gan- 
gränöse. Die  ulceröse  Form  der  Dysenterie  ist  durch  Geschwüre 
charakterisirt,  welche  meist  auf  der  Höhe  der  Kerkring'schen  Falten 
sitzen  und  theils  ringförmig,  theils  unregelmässig  begrenzt  sind. 
Einzelne  derselben  confluiren  mit  einander,  wobei  kleine  intacte 
Schleimhautinseln  eingeschlossen  werden.  Der  Grund  der  Geschwüre 
ist  graubraun,  mit  einer  croupösen  Auflagerung  bedeckt,  die  Ränder 
sind  unterminirt,  so  dass  unter  denselben  mitunter  benachbarte 
Geschwüre  mit  einander  communiciren.  Ausser  den  genannten  ül- 
cerationsformen  findet  man  auch  Anfangsstadien,  welche  in  Bildung 
von  Knötchen  mit  eitrigem  Kern,  hyperämischem  Rande  und  colla- 
teralem  Ödem  in  der  Umgebung  bestehen. 

Die  Geschwüre  kommen  im  Verlaufe  der  Erkrankung  zur  Aus- 
heilung, welche  unter  Narbenbildung  und  Schrumpfung  erfolgt,  wobei 
die  Lieberkühn'schen  Drüsen  theilweise  oder  ganz  atrophiren,  sofern 
nicht  früher  der  Exitus  letalis  eintritt.  Als  Folge  der  Narbenbildung 
ist  dementsprechend  mitunter  Stenose  der  betreffenden  Darmpartie, 
sowie  unter  Umständen  Atrophie  der  Darmschleimhaut  daselbst  zu 
beobachten. 

Bei  der  gangränösen  (diphtheritischen)  Form  der  Dysenterie 
wird  die  Schleimhaut  in  grossem  Umfange  nekrotisch,  in  Fetzen  ab- 
gestossen.  Unter  der  leicht  abstreifbaren  Schleimhaut  befindet  sich 
die  eiternde  Submucosa  im  Zustande  der  Entzündung,  durch  welche 
die  Darmdrüsen  comprimirt  und  zum  Schwunde  gebracht  werden. 
In  einzelnen  Fällen  findet  man  die  ulcerösen  Processe  neben  den 
gangränösen  gleichzeitig  bestehend.  Die  Leber,  welche  bei  der  ul- 
cerösen Form  häufig  fettig  degenerirt  ist,  wird  bei  der  gangränösen 
Form  mitunter  atrophisch  angetroffen.  Bei  letzterer  Form  findet 
man  nicht  selten  diffuse  Nephritis  infolge  von  Septicämie. 

Das  Leiden  beginnt  in  der  Regel  mit  Fieber,  Appetitlosigkeit, 
Bauchschmerz  und  Durchfall,  wobei  profuse,  dünnflüssige  Stühle 
entleert  werden.  Das  Abdomen  ist  druckempfindlich,  dabei  bestehen 
auch  spontan  kolikartige  Schmerzen  in  demselben.     Die  anfangs 


1)  Virchows  Archiv,  Bd.  52. 
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wässerigen  Stühle  werden  später  zäher,  enthalten  weiss-gelbe,  blutig 
gestreifte  Flocken  und  Fetzen,  mitunter  auch  Schleimhauttrümmer. 
Die  Schmerzen  werden  immer  heftiger,  localisiren  sich  längs  des 
Colons  bis  zum  After,  es  tritt  heftiger  Tenesmus  auf,  wobei,  wenn 
auch  häufig,   so   doch  stets  nur  spärliche  Entleerungen  erfolgen. 
Starker  Durst,  Trockenheit  der  Zunge,  rascher  Kräfte  verfall,  mitunter 
Oligurie,  Wadenkrämpfe  sind  die  nun  zumeist  auftretenden  Erschei- 
nungen.   Während  unter  günstigen  Umständen  in  diesem  Stadium 
die  Symptome  in  einer  oder  mehreren  Wochen  zurückgehen,  findet 
in  den  bösartigen  Fällen  ein  Fortschreiten  der  Krankheit,  eine  Stei- 
gerung der  Symptome  statt.  Die  Stühle  werden  übelriechend,  fleisch- 
wasserähnlich,  und  enthalten  nekrotische  Schleimhautfetzen,  welche 
eine  bedeutende  Grösse  erreichen  können,  mitunter  werden  selbst 
röhrenförmige  Stücke  der  Schleimhaut  abgestossen.  Bisweilen  kommt 
es  zu  einer  schweren  Hämorrhagie.     Der  Tenesmus  wird  immer 
stärker,  die  mit  den  einzelnen  Stuhlgängen  entleerten  Massen  immer 
geringer.    Als  Folge  des  Tenesmus  tritt  in  einzelnen  Fällen  ein 
Vorfall  des  Mastdarms  auf.    Desgleichen  besteht  hochgradiger  Harn- 
drang bei  bedeutender  Herabsetzung  der  Harnsecretion  und  excessive 
Schwäche.  Mitunter  erfolgt  der  Exitus  in  einem  plötzlich  auftretenden 
CoUaps.  Nicht  selten  tritt  ein  momentaner  Nachlass  der  Beschwerden 
ein,  dem  jedoch  sehr  bald  eine  Verschlimmerung,  sowie  der  tödtliche 
Ausgang  folgen  können.    Das  Auftreten  von  Singultus,  der  sinkende 
allmälig  fadenförmig  werdende  Puls  sind  ominöse  Symptome.  Der 
Krankheitsverlauf  ist  insbesondere  im  tropischen  Klima  häufig  ein 
sehr  rascher;  in  wenigen  Tagen,  ja  selbst  in  Stunden  kann  der  Tod 
des  Patienten  erfolgen. 

Von  Complicationen  wären  Leberabscesse,  Gelenksentzündungen, 
sowie  Peritonitis  zu  nennen.  Letztere  ist  meist  circumscript,  seltener 
gelangt  allgemeine  Peritonitis  zum  Ausbruche.  Venenthrombosen  mit 
ihren  Folgen,  eitrige  Parotitis  kommen  ebenfalls,  wenn  auch  selten, 
im  Verlaufe  der  Dysenterie  zur  Beobachtung. 

Nicht  immer  ist  der  Verlauf  ein  so  acuter,  wie  der  vorher  ge- 
schilderte, sondern  Beginn  und  Verlauf  haben  in  einzelnen  Fällen  einen 
mehr  schleichenden  Charakter.  Die  chronische  Dysenterie  ist  durch  das 
Auftreten  schleimigeitriger,  selten  blutiger  Stühle  charakterisirt,  wobei 
die  Stuhlentleerung  unter  grossen  Schmerzen  vonstatten  geht.  Tenesmus 
und  Koliken  sind  selten,  der  chronische  Durchfall  ist  das  hauptsächlichste 
Symptom.  Die  Temperatur  ist  mitunter  fieberhaft,  in  anderen  Fällen 
abnorm  niedrig.  Der  Appetit  wechselt,  der  Puls  ist  klein.  Dieser 
Zustand  kann  jahrelang  andauern.    Allmälig  entwickelt  sich  eine 
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hochgradige  Kachexie.  Die  Krankheit  endet  entweder  mit  Genesung, 
wobei  es  jedoch  nachträglich  zu  Darmstricturen  infolge  der  Narben- 
bildung kommen  kann,  oder  sie  führt  bei  anhaltendem  Kräfteverfall 
zum  Tode.  Und  erfolgt  letzterer  nicht  im  ersten  Anfall  der  Krank- 
heit, bei  gleichbleibenden  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen 
wird  ein  zweiter  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen;  denn  wenige 
Krankheiten  neigen  so  sehr  zu  Kecidiven  wie  die  Dysenterie. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  daher  sowohl  quoad  vitam  als 
auch  quoad  sanationem  eine  ernste.  In  507o  der  endemischen  Ruhr 
werden  Leberabscesse  (Hepatitis  suppurativa)  als  Nachkrankheit  be- 
obachtet und  verschlimmern  die  Prognose. 

Die  Diagnose  wird  nach  dem  Vorstehenden  nicht  allzuschwer 
zu  stellen  sein.  Das  Auftreten  von  Koliken  und  Tenesmus,  die 
charakteristische  Beschaffenheit  der  Ausleerungen,  unter  Umständen 
der  Nachweis  von  Amöben  in  denselben  werden  zur  Sicherung  der- 
selben ausreichen.  Mitunter  dürfte  die  Cholera  zur  Verwechslung 
mit  der  acuten  Dysenterie  Veranlassung  geben.  Durch  die  bacterio- 
logische  Untersuchung  wird  die  Diagnose  entschieden.  Eine  Ver- 
wechslung mit  inneren  Hämorrhoiden  wird  durch  die  Eectalunter- 
suchung  vermieden.  Ausserdem  sind  Fieber,  Kräfteverfall  und  Anam- 
nese heranzuziehen.  Darmtuberculose  wird  durch  den  Lungenbefund, 
durch  die  Untersuchung  der  Fäces,  sowie  durch  den  Krankheitsver- 
lauf von  Dysenterie  meist  unterschieden  werden  können. 

Die  Therapie  muss  in  erster  Linie  auf  die  Prophylaxis  gerichtei 
sein,  muss  einer  Weiterverbreitang  dieser  tückischen  Krankheit  ener- 
gisch entgegenarbeiten.  Alles,  was  mit  dem  Kranken  in  Berührung 
kommt,  Wohnräume,  Kleider,  Wäsche,  Geräthe,  Möbelstücke,  das 
Bett,  Trink-  und  Essgeschirre  müssen  gründlich  nach  jedem  Gebrauch 
desinficirt  werden;  besonders  sind  die  Fäces  direct  zu  desinficiren. 
Dabei  soll  jedem  etwa  auftretenden  Darmcatarrh  bisher  noch  gesunder 
Personen  erhöhte  Aufmerksamkeit  zugewendet  werden,  eventuell  durch 
Tragen  von  Flanellbinden  um  den  Leib,  durch  Vermeidung  ven  Er- 
kältungen und  Durchnässungen,  durch  Verhütung  von  Diätfehlern 
der  Entstehung  von  Darmaffectionen  bei  ungünstigen  hygienischen 
und  klimatischen  Verhältnissen  vorgebeugt  werden.  Der  Beschaffen- 
heit des  Trinkwassers  ist  erhöhte  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  und 
soll  dasselbe  vor  dem  Gebrauche  gekocht  werden.  Diese  Vorsichts- 
massregel ist  hauptsächlich  bei  Armeen  im  Felde,  bei  Beginn  einer 
Epidemie,  und  bei  Aufenthalt  in  den  Tropen  am  Platze,  und  bezieht 
sich  nicht  nur  auf  das  Trinkwasser,  sondern  auch  auf  jenes  Wasser, 
welches  mit  Nahrungsmitteln  genossen  wird. 
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Dem  Weiterschreiten  der  Dysenterie  im  Bereiche  von  Armee- 
körpern wird  die  strengste  Desinfection,  insbesondere  die  Vernichtung 
der  desinficirten  Fäcalien,  sowie  die  Separirung  der  Kranken  von 
den  Gesunden  Einhalt  thun.  Bezüglich  der  Behandlung  ist  voraus- 
zuschicken, dass  die  acute  Dysenterie  im  Beginne  leicht  coupirt 
werden  kann,  die  chronische  Dysenterie  hingegen  ein  äusserst  hart- 
näckiges Leiden  ist. 

Der  richtigen  Wahl  der  Diät  kommt  bei  der  Behandlung  der 
Dysenterie  eine  bedeutende  Rolle  zu.  Dieselbe  soll  kräftigend,  leicht 
verdaulich  und  von  flüssiger  Consistenz  sein.  Diesen  Indicationen 
entspricht  am  besten  die  Milchdiät.  Man  gibt  2—2^1^  l  Milch  täglich 
allein  oder  mit  Thee  und  Kaffee.  Personen,  welche  Abneigung  gegen 
Milch  haben,  können  auch  Suppen,  Beef-tea,  weiche  Eier,  später  Reis 
Gries,  geschabtes  Fleisch,  in  den  späteren  Stadien  bei  Besserung  des 
Zustandes  leicht  verdauliche  Fleisch-  und  Fischsorten  gestattet  werden. 
Als  Getränk  empfiehlt  sich  kalter  Thee  oder  Limonade.  Auch  ge- 
wässerter Wein,  oder  schleimige  Getränke  werden  verabreicht. 

Was  die  Medication  anbelangt,  so  ist  zu  betonen,  dass  wir  für 
die  Ruhr  kein  specifisches  Heilmittel  besitzen. 

Da  es  bei  den  mangelhaften  Entleerungen  leicht  zu  Koth- 
stauung  kommt,  so  ist  in  erster  Linie  für  regelmässige  Entleerung 
des  Darmes  zu  sorgen.  Man  kann  dies  durch  Darreichung  von  Ol. 
Ricini  erlangen.  Andere  geben  salinischen  Abführmitteln  den  Vorzug 
und  verwenden  am  liebsten  das  Natrium  oder  Magnesium  sulfuricum- 
Das  erstere  wird  nach  Meryi)  am  ersten  Tage  in  der  Dosis  von  15 — 
20^  in  50—150^  Wasser  verabreicht.  In  den  nächsten  Tagen  wird 
die  Dosis  bis  auf  4—2  g  verringert.  Durch  dieses  Mittel  soll  die  Be- 
schaffenheit der  Stühle  günstig  beeinflusst,  sowie  auch  die  anderen 
Symptome  zum  Schwinden  gebracht  werden. 

Grosse  Wirksamkeit  wurde  von  vielen  Autoren  dem  Calomel 
zugesprochen.  Dasselbe  wird  entweder  in  kleinen  Dosen,  0,02 — 0,05 
mehrmals  täglich,  oder  in  grösseren  Dosen,  0,5—1,0  auf  einmal  ge- 
geben. Doch  ist  die  Verordnung  in  kleinen  Dosen  gegenwärtig  be- 
vorzugt.   Kartulis  gibt  dasselbe  in  Verbindung  mit  Naphthalin. 

Grosses  Ansehen  geniesst  auch  die  Ipecacuanha,  welche  bereits 
vor  ihrer  Einfuhr  nach  Europa  in  Indien  zur  Behandlung  der  Dysen- 
terie verwendet  wurde.  Infolge  der  Anwendung  derselben  soll  die 
Mortalität  der  britischen  Armee  in  Indien  von  11%  vor  Einführung 


1)  Mery,  De  la  dysenterie  des  pays  chauds,  These  de  Paris,  1875;  cit. 
Kartulis 
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des  Mittels  auf  5%  nach  derselben  gesunken  sein.  (Fayrer.*)  Die 
Darreichung  der  Tpecacuanha  geschieht  in  Form  der  brasilianischen 
Methoden  (a  la  bresilienne).  Die  eine  derselben  besteht  darin,  dass 
die  gepulverte  Wurzel  (2  oder  mehr  g)  mit  heissem  Wasser  (250 — 
500  </)  infundirt,  das  Infus  abgegossen  wird  und  in  gleicher  Weise 
weitere  zwei  Infuse  gewonnen  werden.  Alle  drei  Infuse  werden  auf 
mehrer emale  vertheilt  genommen. 

Nach  einer  andern  Methode  wird  das  Pulver  mit  kochendem 
Wasser  Übergossen  und  3 — 5  Minuten  weiter  gekocht.  Oder  man 
gibt,  nachdem  man  etwas  Opiumtinctur  verordnet  oder  eine  Morphium- 
injection  gemacht,  und  ein  Kataplasma  von  Terpentinöl  oder  Sina- 
pismen  auf  den  Bauch  gelegt  hat,  Stunde  darnach  \g  Pulv.  rad. 
Ipecacuanh.,  was  man  nach  je  einer  Stunde  1 — 3mal  wiederholt.  Bei 
dieser  Yerordnungsweise  wird  das  Erbrechen  nie  zu  intensiv,  (Kar- 
tulis Persönliche  Erfahrungen  über  diese  Methoden  stehen  mir 
nicht  zu  Gebote.  Andere  verabreichen  die  Ipecacuanha  (Pulv.  rad. 
Ipec.)  in  kleinen  Dosen  0,5:200,  zweistündhch  einen  Esslöffel  voll; 
auch  in  Verbindung  mit  Tct.  Opii  oder  in  Pulverform,  0"5  mit  Extr. 
Opii  0,1 — 0,2  p.  dos.  wird  das  Mittel  gegeben. 

Bei  chronischen  Ruhrfällen  leisten  Macerationsdecocte  von  Sima- 
ruba  (Ailanthus  glandulosa)  und  Granatwurzelrinde  gute  Dienste,  bei 
acuter  Ruhr  sind  sie  wirkungslos. 

Ich  habe  gelegentlich  vorgekommener  Fälle  von  Dysenterie  Ma- 
gisterium  Bismuthi  (10,0  mit  Extr.  Opii  0,10,  Div.  in  dos.  X  3 — 6 
Pulver  täglich),  sowie  Bismuthum  salicylicum  (3,0,  in  dos.  X.  3 — 4 
Pulver  tgl.)  bei  gleichzeitiger  Verwendung  von  Ol.  Ricini  mit  gutem 
Erfolge  verabreicht.  Auch  Tannin,  insbesondere  das  Chininum  tanni- 
cum,  wird  häufig  angewendet.  Die  in  neuester  Zeit  eingeführten 
Darmadstringentia  wie  Tannigen ^)  und  Tannalbin"^)  werden  in  derselben 
Richtung  zu  versuchen  sein.  Das  Tannin  ist  insbesondere  für  die 
locale  Application  durch  die  Enteroklyse  nach  Cantani  geeignet.  Kar- 
tulis^)  hatte  bei  hunderten  von  Fällen,  acuten  und  chronischen,  den 
meisten  Erfolg  bei  Anwendung  des  Tannins  mittels  Enteroklyse.  Be- 
züglich der  Infusionen  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  dieselben  in  mitt- 
leren Mengen  (1 — 2^/3 1  lauwarme  0,5^0  Tanninlösung)  unter  niedri- 

1)  Fayxer,  Tropical  diseases.  London  1881. 

*)  Kartulis,  in  Pentzoldt's  Handb.  d.  spec.  Ther.  inn.  Kr.,  Artikel  ^Dysen- 

terie." 

^)  Siehe  Escherich,  Therapeutische  Wochenschrift,  Bd.  III.,  No.  10. 
*)  Vgl.  Yierordt,  Dtsch.  med.  Wochenschr.  1896.  No.  25. 
*)  Kartulis,  1.  c. 
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gern  Drucke  erfolgen  sollen  und  bei  Auftreten  von  Schmerzen  oder 
Schwindel  für  eine  Zeit  lang  unterbrochen  werden  müssen.  Die 
Eingiessungen  können  2— 3mal  im  Tage  vorgenommen  werden.  In 
Form  von  Klysmen  kann  zu  demselben  Zwecke  wie  das  Tannin  auch 
das  Argentum  nitricum  (0,2,  Aqu.  dest.  500,  Tct.  Laudan.  simpl. 
gtt.  X.  DS.   Zu  2  Klystieren)  verwendet  werden. 

Entsprechend  der  Anschauung,  welche  wir  von  der  Aetiologie 
des  Leidens  haben,  gelangen  auch  antiseptische  Mittel  allmälig  in 
allgemeineren  Gebrauch. 

Ein  Theil  der  Wirkung  des  Calomels  mag  auch  auf  seine  des- 
inficirenden  Eigenschaften  zurückzuführen  sein.  So  gibt  man  auch 
Naphthalin  (0,25  p.  dos.  mehrm.  tgl.)  oder  Salol  (0,2  mehrm.  tgl.) 
eventuell  mit  Extr.  Opii,  oder  die  Wismuthpräparate,  Dermatol,  Na- 
trium salicylicum,  Kreosot,  Menthol,  die  beiden  letzteren  am  besten 
in  Gelatinekapseln  und  mit  einer  Wismuthverbindung. 

Bei  starkem  Tenesmus  sind  Opiumsuppositorien  (Opii  pur.  0,02 
Butyr.  Cacao  q.  s.  ut  f.  suppos.  Dent.  tal.  dos.  No.  X.  S.  2mal  tgl. 
zu  verabreichen)  am  Platze. 

Warme  Umschläge  auf  die  Aftergegend,  auch  das  Sitzen  über 
einem  kochendes  Wasser  enthaltenden  Gefässe  leisten  mitunter  gute 
Dienste,  indem  sie  die  Schmerzen  und  den  Tenesmus  mildern. 

Darmblutungen  und  Collaps  sind  nach  allgemeinen  Regeln  zu 
behandeln.    Bezüglich  ersterer  siehe  das  betreffende  Capitel. 

3.  Darmdiphtherie. 

Im  Anschlüsse  an  die  Dysenterie,  welche  ja  im  anatomischen  Sinne 
eine  Diphtheritis  des  Darmes  darstellt,  wäre  auch  die  echte  Darm- 
diphtherie, welche  mitunter  secundär  bei  Rachen diphteritis  und  an- 
deren Affectionen  als  Puerperalfieber,  Scharlach,  Blattern,  Sepsis 
u.  s.  f.  auftritt,  zu  nennen.  Symptome  und  Verlauf  sind  dieselben  wie 
bei  der  acuten  Dysenterie. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Anwendung  von  Excitantien  und 
Infusionen  des  Darmes  mit  antiseptischen  und  adstringirenden  Mitteln. 
Bei  profusen  Diarrhoeen  ist  das  Opium,  insbesondere  in  der  Verwen- 
dung per  anum,  das  hervorragendste  Mittel. 

4.  Peptische  Geschwüre. 

Leube  ^)  versteht  unter  peptischen  Geschwüren  solche,  welche 
im  Darmcanal  durch  die  Wirkung  des  in  den  Darm  übertretenden 

1)  Leube,  V.  Zimssens  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  VIII.  Bd.  2.  Abth. 
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sauren  Magensaftes  hervorgerufen  werden.  Als  das  Prototyp  der- 
selben ist  das  Ulcus  pepticum  duodeni  anzusehen.  Die  Bedingungen 
für  das  Zustandekommen  desselben  sind  jenen  für  das  runde  Magen- 
geschwür vollständig  gleich:  Einerseits  locale  Circulationsstörung  in 
der  Schleimhaut  des  Duodenums  durch  Thrombose,  Embolie  oder 
Atherom  der  Gefässe,  andererseits  die  Hyperchlorhydrie,  durch  welche 
die  Zerstörung  der  ausser  Circulation  gesetzten  Schleimhauttheile 
erfolgt.  Hervorzuheben  ist  auch  das  Vorkommen  von  Duodenal- 
geschwüren nach  Hautverbrennungen.  Nach  Maier  ^)  sollen  dieselben 
7_14  Tage  nach  erfolgter  Verbrennung  auftreten.  Auch  als  Compli- 
cation  von  Erysipel  und  Pemphigus  wurde  Ulcus  duodeni  in  einzelnen 
Fällen  beobachtet  und  mit  diesen  in  causalen  Zusammenhang  ge- 
bracht. 

Das  Duodenalgeschwür  findet  sich  meist  bei  Personen  mittleren 
Lebensalters,  zwischen  dem  30.  und  60.  Lebensjahre.  Im  Gegensatze 
zum  runden  Magengeschwüre  tritt  es  bei  jungen  Leuten  viel  seltener 
auf,  und  ist  bei  Männern  häufiger  als  bei  Frauen  zu  finden. 

Bei  Neugeborenen  wurde  dasselbe  ebenfalls  beobachtet.  Es  ist 
eine  weitaus  seltenere  Affection  als  das  Ulcus  ventriculi;  von  v.  Leube 
wird  das  Verhältnis  zwischen  beiden  auf  1  :  30,  von  Trier  ^)  auf 
1  :  9,  von  Andral  ^)  auf  1  :  40  geschätzt.  Mitunter  finden  sich 
Magen-  und  Duodenalgeschwüre  neben  einander.  (Nothnagel*). 

Bezüglich  des  Vorkommens  in  bestimmten  Gegenden  sind  beim 
Ulcus  duodeni  dieselben  Momente  massgebend  wie  bei  dem  runden 
Magengeschwür. 

Die  pathologisch-anatomische  Beschaffenheit  des  Geschwüres 
entspricht  ebenfalls  vollständig  der  des  Magengeschwürs.  Das  Ulcus 
duodeni  ist  trichterförmig,  der  Grund  und  die  Wände  mitunter  terassen- 
förmig,  mit  scharfen  Rändern  versehen,  welche  bei  älteren  Geschwüren 
indurirt  erscheinen.  Die  Spitze  des  Trichters  ist  nach  aussen  gegen 
die  Serosa  gerichtet.  Zumeist  wird  nur  ein  Geschwür,  mitunter 
jedoch  auch  mehrere  beobachtet.  Geschwüre  von  ähnlicher  Be- 
schaffenheit wurden  in  seltenen  Fällen  von  E.  Wagner,  ^)  Niemeyer 
und  Parenski  *')  auch  in  tiefer  gelegenen  Darmabschnitten,  im  lejunum, 
Ileum,  ja  angeblich  selbst  im  Colon  angetroffen. 

^)  Maier,  Ann.  de  la  soc.  de  med.  d'Anvers.  1865. 

2)  Trier,  Med.  Review  Jan.  1864. 

3)  Andral,  Clinique  med.  1839. 
Nothnagel,  1.  c. 

Wagner,  Arch.  f.  Heilkunde  1863. 
^)  Parenski,  Oester,  med.  Jahrb.  1876. 

7* 
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Der  Lieblingssitz  des  Duodenalgeschwürs  ist  die  Pars  horizontalis 
superior  duodeni,  und  zwar  die  hintere  Wand  desselben,  in  der  Nähe 
des  Pylorus.  Unterhalb  der  Papilla  Vateri  wird  es  nur  selten  an- 
getroffen. Entgegen  diesen  übereinstimmenden  Angaben  mehrerer 
Autoren  ergaben  die  Untersuchungen  Bucquoi's^),  dass  sich  das 
Duodenalgeschwür  in  drei  Vierttheilen  aller  Fälle  an  der  vorderen  Wand 
vorfand. 

Das  Geschwür  kommt  entweder  zur  Yernarbung  oder  es  findet 
ein  Weitergreifen  statt,  wobei  meist  auf  der  dem  Geschwüre  ent- 
sprechenden Fläche  der  Serosa  eine  circumscripte  Peritonitis  einher- 
geht.   Dadurch  entstehen  Verwachsungen  des  Duodenums  mit  der 
Gallenblase,  der  Leber,  dem  Magen,  dem  Pancreas,  mit  benachbarten 
Gefässen  (Art.  hep.,  pancreatico-duodenalis,  Aorta),  mit  dem  Colon. 
Greift  das  Geschwür  auf  ein  grösseres  Gefäss  über,  so  erfolgt  reich- 
liche, mitunter  tödtliche  Blutung.    Bei  Durchbruch  des  Geschwüres 
kommt  es  zur  Perforation  des  Darraes  und  allgemeiner  Peritonitis, 
oder  zur  Bildung  eines  abgesackten,  präperitonealen  Kothabscesses 
oder  eines  Retroperitonealabscesses,  letzteres  in  jenen  Fällen,  wo  die  be- 
gleitende, fibrinöse  Peritonitis  den  Durchbruch  in  den  Peritonealraum 
verhindert.  In  seltenen  Fällen  kommt  es  zum  Durchbruch  des  Zwerch- 
fells und  zur  Entstehung  eines  Pyopneumothorax,  kurz,  es  sind  alle 
Comphcationen  möglich,  die  beim  Ulcus  ventriculi  vorkommen  können. 

Mitunter  entsteht  nach  der  Vernarbung  des  Geschwüres  eine 
Stenose  des  Duodenums,  welche  in  weiterer  Folge  eine  Gastrektasie 
herbeiführt.  Sitzt  das  Geschwür  an  der  Papille,  so  kann  hiedurch 
dauernder  Icterus  bedingt  werden.  So  wie  das  Ulcus  ventriculi 
kann  auch  das  Ulcus  duodeni  der  Sitz  eines  Carcinoms  werden. 

Der  Verlauf  ist  mitunter  symptomenlos.  Plötzlich  kann  eine 
Blutung  durch  Gefässarrosion  oder  eine  Perforation  des  Geschwüres 
erfolgen,  ohne  dass  es  bis  zu  diesem  Augenblicke  sich  durch  irgend 
ein  Symptom  verrathen  hätte.  In  anderen  Fällen  bleibt  es  über- 
haupt latent  und  wird  erst  bei  der  Autopsie  entdeckt.  Zumeist  jedoch 
geht  das  Ulcus  duodeni  mit  heftigen  Schmerzen  einher,  welche  3—4 
Stunden  nach  der  Mahlzeit  aufzutreten  pflegen  zu  einer  Zeit,  da  der 
Mageninhalt  das  Duodenum  passirt.  In  der  Zeit  zwischen  den  ein- 
zelnen Schmerzanfällen  bestehen  entweder  leichte,  spontan  auftretende 
Schmerzen  oder  die  Patienten  fühlen  sich  vollkommen  schmerzfrei. 
Bald  sind  die  Schmerzen  auf  die  Gegend  des  Duodenums  beschränkt, 
bald  strahlen  sie  gegen  den  Magen  hin  oder  gegen  andere,  selbst 

1)  Bucquoi,  Kecueü  des  travaux  de  la  soc.  med.  d'observ,  Paris  1857. 
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entfernte  Stellen  des  Abdomens  aus.  Oft  entspricht  die  Stelle  erhöhter 
Druckempfindlichkeit  dem  Sitze  des  Geschwüres.  Im  Gegensatz  zu 
Ulcus  ventriculi  sollen  Druckschmerzpunkte  im  Kücken  nicht  vor- 
handen sein.  Der  Appetit  ist  zumeist  erhalten;  ein  häufiges  Magen- 
symptom ist  das  Erbrechen,  welches  oft  auf  der  Höhe  des  Schmerzes 
auftritt  und  letzteren  herabsetzt.  Mitunter  erfolgt  dasselbe  jedoch, 
ohne  dass  Schmerz  vorangegangen  wäre.  Ein  Symptom  von  hoher 
diagnostischer  Bedeutung  sind  die  Blutungen  aus  dem  Geschwüre, 
welche  zu  Hämatemesis  und  Meläna,  seltener  zu  letzterer  allein 
Anlass  geben.  Sie  treten  nach  Nothnagel  ^)  in  etwa  Ys  der  Fälle 
auf.  Der  klinische  Verlauf  der  erfolgten  Hämorrhagie  ist  zumeist 
ein  derartiger,  dass  zunächst  Uebelkeit,  heftige  Kolik  sowie  ein  inten- 
siver Stuhldrang  auftritt,  worauf  eine  Entleerung  verschiedener  Men- 
gen Blutes  in  verschiedenen  Stadien  der  Veränderung  erfolgt.  Der 
Stuhl  ist  im  allgemeinen  retardirt,  so  wie  bei  Ulcus  ventriculi  und 
aus  denselben  Gründen.  Bei  Anwesenheit  von  Blut  im  Stuhlie  er- 
hält letzterer  eine  theerartige  Beschaffenheit  und  kann  das  Blut 
mikroskopisch,  chemisch  (Nachweis  der  Teichmann'schen  Krystalle) 
und  durch  das  Spektroskop  nachgewiesen  werden. 

Erfolgt  eine  Verwachsung  des  Geschwürsgrundes  mit  den  Nach- 
barorganen, so  macht  sich  dies  mitunter  durch  eine  Kesistenz  an 
dieser  Stelle  des  Abdomens  bemerkbar.  (Bosenheim.)  In  derselben 
Weise  wird  sich  die  Entwicklung  eines  Carcinoms  auf  dem  Boden 
eines  Geschwüres  documentiren.  Bei  Durchbruch  des  Geschwüres 
tritt  entweder  Collaps  und  wenige  Stunden  darauf  der  Tod  ein, 
oder  es  kommt  zur  Entwicklung  allgemeiner  Peritonitis  oder  zur 
Bildung  eines  Kothabscesses. 

Als  Folge  der  durch  die  Vernarbung  des  Geschwürs  herbeige- 
führten Duodenalstenose  stellt  sich  im  weiteren  Verlaufe  eine  Dila- 
tation des  Magens  mit  all  ihren  Symptomen  ein. 

Das  Allgemeinbefinden  erleidet  beim  Duodenalgeschwür  viel  spä- 
ter erst  eine  Störung  als  beim  runden  Magengeschwür.  Dann  sind 
es  entweder  die  Schmerzen,  oder  die  Blutung,  oder  gar  erst  die  se- 
cundäre  Dilatation  des  Magens,  welche  den  Allgemeinzustand  be- 
einträchtigen. 

Die  Krankheit  kann  sich  durch  viele  Jahre  erstrecken,  und 
treten  ebenso  häufig  Recidiven  auf  wie  beim  Ulc.  ventriculi. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Ulcus  duodeni  und  ventriculi 
wird  nicht  immer  leicht  sein.    Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Schmerz- 

1)  Nothnagel,  die  Erkrankungen  des  Darmes.  Nothnagels  spec.  Path.  ii. 
Ther.  XVII.  Bd.  1.  Theil,  1,  Abth. 
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anfalle  3—4  und  mehr  Stunden  nach  dem  Essen  auftreten,  dem- 
nach viel  später  als  beim  Magengeschwür,  dass  sie  immer  in  die 
Gegend  des  Duodenums  localisirt  werden,  dass  fast  niemals  Rücken- 
schmerz (Rosenheim),  daher  auch  keine  Druckpunkte  im  Rücken 
vorhanden  sind.  Das  Erbrechen  ist  im  allgemeinen  seltener  als  bei 
Ulc.  ventr.,  insolange  keine  Magenerweiterung  besteht.  Meläna  ohne 
Hämatemesis  ist  viel  häufiger  als  bei  Magengeschwür.  Das  Vorkom- 
men von  Icterus  wird  zu  Gunsten  von  Ulc.  duodeni  sprechen. 
Doch  nimmt  Nothnagel^)  an,  dass  derselbe  ebensowohl  als  zufällige 
Complication  wie  als  Folge  der  Narbenbildung  nach  Verheilung  des 
Geschwüres  vorkommen  kann. 

Carcinom  des  Pylorus  und  Duodenums  wird  sich  durch  grössere 
Digestionsbeschwerden,  die  Kachexie,  das  Vorhandensein  eines  Tumors 
und  durch  das  Fehlen  von  Salzsäure  im  Magensaft  erkennen  lassen. 

Cholelithiasis  lässt  sich  durch  die  mangelnde  Meläna,  sowie 
durch  die  Unabhängigkeit  der  Schmerzen  von  der  Nahrungseinnahme 
unterscheiden. 

Prognose  und  Therapie  des  Leidens  sind  dieselben  wie  beim 
runden  Magengeschwür. 

5.  Tuberculose  des  Darmes. 

Nächst  der  Lunge  ist  unter  den  inneren  Organen  der  Darm  am 
häufigsten  Sitz  der  chronischen  Tuberculose.  Nach  Frerichs^)  findet 
sich  in  80%,  nach  Wiederhofer  3)  in  25<'/o  der  Fälle  von  Lungen- 
phthise  Darmtuberculose  als  Complication.    In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  letztere  eine  secundäre  Erkrankung,  bedingt  durch  Auto- 
infection  infolge  Verschlucken  bacillenhaltigen  Schleimes,  der  aus 
den  Lungen,  der  Nase,  dem  Pharynx  oder  Kehlkopf  stammt.  Im 
Magen  selbst  gewährt  die  saure  Reaction  des  Magensaftes,  welche 
jedoch  die  Bacillen  nicht  zu  tödten  imstande  ist  (Strauss  und  Würtz  ^\ 
einen  gewissen  Schutz.  Im  Dünndarm  jedoch,  insbesondere  im  Ileum, 
wird  wegen  der  vollständig  alkahschen  Reaction  des  Darmsaftes  und 
wegen  des  längeren  Verweilens  der  Ingesta  die  Infection  sehr  leicht 
erfolgen  können.    Die  Autoinfection  durch  das  Blut,  beispielsweise 
im  Verlaufe  einer  acuten  Miliartuberculose  ist  selten. 

Als  primäre  Erkrankung  tritt  die  Darmtuberculose  nach  In- 
fection durch  tuberkelbacillenhaltige  Milch,  Topfen,  Butter,  Käse, 

1)  Nothnagel,  1.  c. 

2)  E.  Frerichs,  Beitr.  zur  Lehre  v.  d.  Tuberculose.  Marburg,  188i. 

«)  Wiederhofer,  Gerhardts  Handb.  d.  Kinderkrankh.  Bd.  IV.  2.  Abth. 
*)  Strauss  und  Würtz,  Arch.  de  med.  experim.  1889. 
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sowie  auch  durch  die  Milch  tuberculoser  Mütter  oder  Ammen  auf. 
Wahrscheinlich  kann  auch  durch  das  Fleisch  an  Tuberculose  er- 
krankter Thiere,  insbesondere,  wenn  dasselbe  nicht  gehörig  gekocht 
oder  gebraten  ist,  Infection  erfolgen.  Auch  durch  die  Benützung 
der  Essbestecke  und  Geschirre  tuberculoser  Individuen,  sowie  durch 
den  Genuss  von  Nahrungsresten,  welche  dieselben  zurückgelassen 
haben,  kann  eine  Primäraffection  des  Darmes  verursacht  werden. 

Bei  der  Autopsie  eines  Falles  von  Darmtuberculose  erscheint 
der  Darm  enger,  die  Wand  ist  dünn,  von  atrophischem  Aussehen. 
An  der  Serosa  sind  mitunter  einzelne  subseröse  Tuberkelknötchen, 
in  anderen  Fällen  chronisch-entzündhche  Exsudate  nachweisbar.  Der 
Sitz  der  Affection  ist  die  Schleimhaut  des  Darmes,  insbesondere  des 
Ileums  und  Coecums,  und  nimmt  von  da.  an  Intensität  ab,  sowohl 
gegen  das  lejunum  als  gegen  den  Dickdarm  zu. 

Das  Leiden  beginnt  in  den  Lymphknoten  der  Submucosa,  in  den 
solitären  Follikeln  und  in  den  Peyer'schen  Plaques.  Die  Entwicklung 
erfolgt  in  der  Weise,  dass  der  Follikel  zuerst  anschwillt,  sodann 
verkäst  und  erweicht,  worauf  zunächst  im  Centrum  die  Oberfläche 
aufbricht.  So  ist  ein  Geschwür  entstanden,  an  dessen  Eande  sich  immer 
neue  graue,  später  gelbe  Tuberkelknötchen  ansetzen,  die  den  gleichen 
Process  durchmachen  und  so  zur  Yergrösserung  des  Primärgeschwüres 
beitragen.  Die  Grösse  der  Geschwüre  schwankt  zwischen  Hanfkorn- 
und  Linsengrösse.  Durch  das  Zusammenfliessen  mehrerer  solcher  Sub- 
stanzverluste entstehen  besonders  im  Dickdarm  mitunter  grosse  „con- 
fluirende"  Geschwüre,  welche  entweder  gürtelförmig  an  der  Peripherie 
des  Darmes  oder  parallel  zur  Längsachse,  desselben  verlaufen  und 
einen  Längendurchmesser  von  mehreren  cm  besitzen  können.  In  der 
Kegel  ist  der  Sitz  derselben  gegenüber  der  Anheftung  des  Mesenteriums 
gelegen.  Ihre  Zahl  ist  eine  wechselnde.  Auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen geht  der  Infectionsträger  durch  die  Serosa  zu  den  regionalen 
Lymphdrüsen,  die,  besonders  bei  Kindern,  bedeutende  Tumoren  bilden 
können.  Diese  werden  mitunter  auch  ohne  Darmtuberculose  be- 
obachtet. (Primäre  Tuberculose  der  Mesenterialdrüsen.) 

Die  Heilung  der  tuberculösen  Geschwüre  erfolgt  in  der  Weise, 
dass  zunächst  der  eitrige  Belag  verschwindet  und  statt  weicher 
Granulationen  ein  straffes  Bindegewebe  vom  Boden  des  Geschwüres 
aus  zur  Entwicklung  gelangt.  Die  Bänder  des  Geschwüres  nähern 
sich,  bis  sie  endlich  verwachsen  und  eine  vorspringende  Narbe  bilden. 

Meist  jedoch  ist  eine  Tendenz  zum  Weiterschreiten  des  Pro- 
cesses  vorhanden,  wodurch  es  schliesslich  zur  Perforation  in  den 
Peritonealraum,  zur  Bildung   von  Kothabscessen   oder  Kothfisteln 
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kommen  kann.  In  anderen  Fällen  jedoch  erfolgt  der  Exitus  letalis 
entweder  in  Marasmus,  durch  die  primäre  Lungenphthise  oder  eine 
intercurrente  Krankheit,  noch  vor  Eintritt  dieser  Complication,  so  dass 
Perforativperitonitis  und  gefährliche  Blutungen  zu  den  seltenen  Er- 
scheinungen bei  der  Darmtuberculose  gehören.  Ist  die  Localisation 
der  Geschwüre  vorwiegend  im  Coecum,  so  führen  dieselben  zur  Zer- 
störung der  Ileocoecalklappe,  eventuell  des  Wurmfortsatzes;  in  anderen 
Fällen  ist  um  die  Geschwürsbildungen  herum  die  Wand  des  Appendix 
hypertrophisch,  verdickt  und  starr,  so  dass  hiedurch  ein  Neoplasma 
vorgetäuscht  werden  kann.  (Billroth,  Lancereaux 

Das  Bild  der  Darmtuberculose  ist  ein  wechselndes.  Während 
in  einzelnen  Fällen  der  Beginn  ein  acuter  ist,  beginnt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  das  Leiden  schleichend,  mit  geringen  Beschwerden 
seitens  des  Darmes.  Hartnäckige  Diarrhoeen,  bestehend  in  flüssigen 
Stühlen,  ein-  bis  mehreremal  täglich  entweder  unabhängig  von  der 
Mahlzeit  oder  im  Anschlüsse  an  dieselbe  sind  die  wesentHchste  Er- 
scheinung. In  letzterem  Falle  besteht  mitunter  Lienterie.  Der  Stuhl 
ist  im  allgemeinen  dünnflüssig  und  enthält  reichlich  graugelbe  Flocken 
käsigen  Schleimes,  welche  sich  unter  dem  Mikroskop  als  Eiter,  Tu- 
bercelbacillen,  Fett  und  Fettkrystalle  differeneiren  lassen.  Bisweilen 
ist  die  Farbe  des  Stuhles  dunkelbraun  oder  roth,  durch  Hämatin 
bedingt,  das  von  leichten  Blutungen  aus  den  Geschwürsflächen  her- 
rührt. Auch  unverdaute  Nahrungsreste  sowie  Schleimhautfetzen  finden 
sich  als  zeitweilige  Beimengungen.  Der  Geruch  der  Fäces  ist  ein 
foetider. 

Schmerzen  können. im  Verlaufe  der  Darmtuberculose  vollständig 
fehlen,  so  wie  überhaupt  in  einzelnen  Fällen  auch  die  anderen  Symp- 
tome, selbst  die  Diarrhoe  fehlen  können  oder  nur  wenig  ausgeprägt  zu 
sein  brauchen,  so  dass  die  Krankheit  latent  verläuft.  Doch  treten  in 
einzelnen  Fällen  Koliken  auf,  insbesondere  im  Anschlüsse  an  grössere 
Gasansammlung,  oder  vor  einer  Stuhlentleerung.  Das  Abdomen  ist 
meist  eingesunken,  gegen  Druck  an  einzelnen  Stellen  empfindlich. 
Bei  Kindern  sind  mitunter  die  vergrösserten  Mesenterialdrüsen  tast- 
bar. Ist  der  Sitz  der  Geschwüre  vorwiegend  der  Dünndarm,  so  kann 
unter  Umständen  selbst  Obstipation  bestehen;  profuse  Diarrhoen  sind 
dann  zu  beobachten,  wenn  der  Dickdarm  afficirt  ist.  Bei  Erkran- 
kung des  Coecums  finden  sich  die  Symptome  der  Typhlitis  oder 
Appendicitis.  Ist  die  Schleimhaut  des  Mastdarms  Sitz  der  Geschwüre, 
so  werden  die  Symptome  einer  Proctitis  oder  Periproctitis  vorwalten. 

'i)  cit.  nach  Girode,  Art.  Enterite  tuberculeuse  im  Manuel  de  medecine 
von  Debove  und  Achard.  Tome  V.  Paris  1895. 
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Das  Allgemeinbefinden  ist  meist  sehr  geschädigt,  insofern  als 
die  Patienten  von  Kräften  kommen  und  hochgradig  abmagern.  Eine 
vollständige  Heilung  bei  Erwachsenen  gehört  zu  den  grössten  Selten- 
heiten; bei  Kindern  kann  dieselbe  unter  günstigen  hygienischen  und 
diätetischen  Verhältnissen  erfolgen.  Dass  durch  die  Vernarbung 
Darmstenose  herbeigeführt  werden  kann,  und  dass  die  Krankheit 
meist  mit  Tod  durch  Marasmus  oder  Lungenphthise  endigt,  wurde 
bereits  erwähnt. 

In  einzelnen  Fällen  bildet  der  gestörte  Allgemeinzustand,  die 
erschreckende  Abmagerung  lange  Zeit  hindurch  das  einzige  Symptom 
der  vorhandenen  ernsten  Erkrankung,  und  ist  der  Verlauf  mitunter 
so  schleichend,  dass  erst  durch  das  Auftreten  einer  tuberculösen 
Peritonitis  (bei  Kindern  durch  das  Tastbarwerden  der  Knoten  im 
Netze)  die  Aufmerksamkeit  auf  einen  Process  im  Darme  hingelenkt 
wird. 

Was  die  Diagnose  anbelangt,  so  hat  dieselbe  vorerst  das  Vor- 
handensein von  Geschwüren  zu  ermitteln,  welche,  wenn  eine  tuber- 
culöse  Erkrankung  eines  anderen  Organs  besteht,  als  tuberculöse 
aufzufassen  sind.  Bei  fehlender  Lungenaffection  wird  der  Nachweis 
der  Tubercelbacillen  in  den  Fäces  zu  verwerthen  sein.  Hartnäckige 
Diarrhoe,  abendliches  Fieber,  Nachtschweisse,  Marasmus,  eventuell 
tastbare  Mesenterialdrüsen  sprechen,  insbesondere  wenn  Lungentuber- 
culose  erweislich  ist,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  das  Vor- 
handensein einer  Darmtuberculose. 

Die  Therapie  steht  dieser  Alfection  im  allgemeinen  machtlos 
gegenüber.  Prophylaktisch  wird  man  bei  Phtisikern  eine  strenge 
Hygiene  der  Mundhöhle  einführen  und  darauf  achten,  dass  diese  die 
Sputa  in  desinficirte  Schalen  expectoriren,  nicht  aber  schlucken. 
Sollte  jedoch  letzteres  bei  nüchternem  Magen  geschehen,  so  empfiehlt 
Penzoldt,!)  den  Patienten  gleich  darauf  etwas  Brot  essen  zu  lassen, 
worauf  am  schnellsten  freie  Salzsäure  im  Magen  auftritt.  Desgleichen 
wird  man  durch  Ausschluss  verdächtiger  Milch  oder  verdächtigen  rohen 
Fleisches,  ferner  dadurch,  dass  man  Milch  von  unbekannter  Provenienz 
nur  in  gekochtem  Zustande  geniessen  lässt,  vorbeugend  wirken  können. 

Die  Behandlung  besteht  in  hygienisch-diätetischen  Massnahmen. 
Aufenthalt  in  reiner  sauerstoffreicher  Luft  und  nahrhafte,  doch  reiz- 
lose Kost  (Fleischpeptone,  Somatose,  Leube-Rosenthal'sche  Fleisch- 
solution,  Eier,  geschabtes  Fleisch  u.  s.  f.)  sind,  insbesondere  bei 
Kindern,  von  mitunter  überraschendem  Erfolge.    Grosses  Gewicht 


1)  Penzoldt,  1.  c. 
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lege  man  auf  reichlichen  Genuss  von  Milch,  in  Fällen,  wo  dieselbe 
vertragen  wird.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  lässt  man  Kefir  Va— 1  ^ 
täglich  trinken. 

Die  medicamentüse  Behandlung  besteht  in  der  Verabreichung 
von  Wismuthpräparaten. 

Rp.  BismutJi.  salicyl  3'00. 

Div.  in  dos.  aeq.  Nr.  X. 

D.  S.  3mal  täglich  1  Pulver  in  Oblate  zu  nehmen. 

Ebenso  wird  das  Magisterium  Bismuthi  und  das  Dermatol  ver- 
ordnet, wobei  man  bis  zu  1  ^  pro  dosi  steigen  kann.  Will  man 
gleichzeitig  antiseptische  Wirkung  erzielen,  so  gibt  man  Styptica  mit 
Menthol. 

Rp,  Menthol  0-05 

Bismuth.  salicyl.  0-3 
Dent.  tal.  dos.  ad  capsul.  gelatin.  Nr.  XX. 
D.  S.  3nial  täglich  1  Kapsel  zu  nehmen. 
Bei  profuser  Diarrhoe  setzt  man  Opium  und  Alumen  hinzu: 

Rp.  Bismuth.  salicyl.  3  0 

Alumin.  crud.  l'O 
Opii  puri  O'l 

Div.  in  dos.  X. 

D.  8.  3 — 6  Pulver  täglich. 

6.  Syphilis  des  Darmes. 

Mit  Ausnahme  des  Mastdarmes  ist  der  Darmcanal  nur  selten 
der  Sitz  syphilitischer  Erkrankungen.  Dieselben  können  erworben 
oder  angeboren  sein.  Die  angeborene  Form  besteht  in  der  Regel  in 
Infiltration,  Gummen  und  gummösen  Geschwüren,  mitunter  auch  in 
einer  diffusen,  specifischen  Entzündung  der  Darmschleimhaut.  (Mra- 
cek  1).  Zumeist  sind  die  Peyer'schen  Plaques  der  Sitz  dieser  Ver- 
änderungen. 

Die  erworbene  Darmsyphilis  kommt  entweder  in  Form  der  pri- 
mären Sklerose,  insbesondere  im  Mastdarm  in  der  Nähe  des  Anus 
als  Folge  localer  Infection  vor,  oder  in  Form  von  breiten  Con- 
dylomen,  welche  den  After  umgeben  und  mitunter  eine  exulcerirte 
Oberfläche  zeigen.  Sowohl  die  Condylome  als  auch  die  Initialsklerose 
können  bisweilen  die  Ursache  secundärer  Eiterungen  abgeben. 

1)  Mracek,  Vierteljahrsschrift  f.  Dermatol.  u.  Syphilis  1883,  Bd.  10. 
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Die  gummösen  Geschwüre  des  Darmes  besitzen  einen  speckig 
belegten  Grund,  sowie  einen  callösen  Rand,  der  auf  Schwielenbildung 
in  der  Umgebung  zurückzuführen  ist.  Ueberwiegt  die  Schwielen- 
bildung über  den  Zerfall,  so  bleibt  die  Geschwulst  fest  und  derb, 
ohne  zu  exulceriren.  Aus  dem  Grunde  der  gummösen  Geschwüre 
ragen  mitunter  polypenähnliche  Granulome  empor. 

Der  Lieblingssitz  der  gummösen  Geschwüre  ist  der  Mastdarm. 
Häufig  bilden  sie  die  Ursache  für  die  Entstehung  von  Mastdarm- 
fisteln, seltener  führen  sie  zur  Entwicklung  einer  Mastdarmstrictur. 

Die  Symptome  ähneln  denen,  wie  wir  sie  bei  anderen  Geschwürs- 
processen  im  Darme  vorfinden.  Da  der  Mastdarm  vorwiegend  der 
Sitz  der  luetischen  Affection  ist,  so  bewirkt  dieselbe  Schmerz  bei 
der  Defäcation.  Der  Stuhl  ist  zumeist  fest,  wenn  bereits  eine  Strictur 
eingetreten  ist,  entsprechend  geformt.  Blut  und  Eiter,  welche  mit 
den  Dejecten  entleert  werden,  sind  mit  denselben  nicht  innig  ver- 
mengt, sondern  schon  makroskopisch  deutlich  erkennbar,  in  Streifen 
beigemengt  oder  die  Fäces  umhüllend.  Je  tiefer  der  Sitz  der  Affec- 
tion, um  so  intensiver  ist  der  Tenesmus. 

Die  Diagnose  wird  unter  Berücksichtigung  der  Symptome,  der 
Stuhluntersuchung  und  einer  genauen  Anamnese  durch  sorgfältige 
allgemeine  Untersuchung,  wobei  man  auf  die  allgemeinen  Zeichen 
der  constitutionellen  Syphilis  fahndet,  sowie  durch  die  locale  Unter- 
suchung des  Mastdarmes  gestellt. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Bekämpfung  der  constitutionellen 
Erkrankung  durch  Einverleibung  von  Quecksilber  per  os,  in  Salben- 
form oder  durch  Sublimatinjectionen  oder  durch  Verordnung  von 
Jodkalium.  Bei  Geschwüren  im  Mastdarm  werden  Jodoformsupposi- 
torien,  eventuell  mit  Opium  angewendet,  und  die  Geschwüre  von 
Zeit  zu  Zeit  mit  Argentum-nitricumlösung  geätzt. 


IX.  Vorlesung. 


Tumoren  des  Darmes, 
a)  Carcinom. 

Die  Krebserkrankung  im  Allgemeinen  gehört  zu .  den  häufigeren 
Krankheitsformen.  Nach  den  Untersuchungen  von  Maydl,  welche  der- 
selbe im  Verlaufe  von  12  Jahren  im  Wiener  allgemeinen  Kranken- 
hause vornahm,  waren  unter  20.000  Autopsien  1460  Fälle  von  Car- 
cinom, d.  i,  7-17o-  Von  diesen  entfielen  100  Fälle  auf  Krebserkran- 
kung des  Darmes.  98°/o  dieser  letzteren  betrafen  Carcinom  des  Dick- 
darmes und  Mastdarmes,  und  am  häufigsten  war  der  Mastdarmkrebs 
zu  constatiren.  Nach  Boulloche's  Ansicht  ist  es  insbesondere  die 
wiederholte  Heizung  durch  feste  Kothmassen,  denen  die  engen  und 
gewundenen  Abschnitte  des  Dickdarmes  hauptsächlich  ausgesetzt  sind, 
welche  mit  dem  Auftreten  der  Carcinomerkrankung  dieser  Partieen 
in  genetischem  Zusammenhang  steht.  Nachdem  jedoch  dieses  ätio- 
logische Moment  bei  dem  grössten  Theile  der  Menschheit  vorhanden 
ist,  müssen  wir  es  als  für  die  Erklärung  des  Mastdarml^rebses  un- 
zureichend erachten,  und  zugestehen,  dass  uns  letzterer  in  seiner 
Aetiologie  ebenso  dunkel  ist,  wie  das  Carcinom  anderer  Darmtheile 
und  Organe.  Als  letzte  provocatorische  Ursache  mag  ja  vielleicht 
die  wiederholte  Eeizung  durch  consistente  Fäcalmassen  eine  Rolle 
spielen,  wie  vielleicht  das  Pfeifenrauchen  für  die  Entwicklung  von 
Lippen-  oder  Zungencarcinom  bei  Personen,  die  für  Krebserkrankung 
disponiren. 

In  der  Regel  ist  es  die  Zeit  zwischen  dem  40.  und  60.  Lebens- 
jahr, in  welcher  das  Carcinom  vorzugsweise  beobachtet  wird,  doch 
sind  auch  bei  Kindern  (Wiederhofer  i),  (Erb  2)  Fälle  von  Darmkrebs 
mit  Sicherheit  beobachtet. 

Meist  kommt  das  Darmcarcinom  als  primäre  Erkrankung  des 
Darmes  zur  Beobachtung.    Nur  in  seltenen  Fällen  greift  dasselbe  von 


^)  Wiederhofet,  1.  c 
23  Erb,  1.  c. 
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Uterus,  Niere,  Blase  oder  anderen  Nachbarorganen  auf  den  Darm 
über,  und  besonders  selten  findet  man  Metastasen  von  Carcinom  an- 
derer Organe  im  Bereiche  des  Darmes. 

Während  der  Darmkrebs  in  einzelnen  Fällen  nur  einen  kleinen, 
circumscripten  Knoten  darstellt,  der  bald  durch  alle  Darmwand- 
schichten durchgreift,  ein  Verhalten,  welches  für  die  makroskopische 
Diagnose  eines  malignen  Tumors  von  besonderem  Werthe  ist,  finden 
wir  ihn  in  anderen  Fällen  die  ganze  Circumferenz  des  Darmes  ring- 
oder  cylinderförmig  umfassend,  wodurch  dieser  Abschnitt  in  einen 
starren  Cylinder  bis  zu  mehreren  cm  Länge  umgestaltet  wird,  in 
dessen  Bereich  das  Lumen  verengt  ist.  Zwischen  diesen  beiden 
Typen  finden  sich  natürlich  zahlreiche  üebergangsformen,  die  sich 
bald  der  einen,  bald  der  anderen  Grundform  nähern. 

Alle  Arten  des  Carcinoms  können  im  Darme  vorgefunden  werden. 
Während  am  Anus,  ausnahmsweise  auch  am  Duodenum  (vielleicht 
von  den  Brunner'schen  Drüsen  ausgehend)  das  Plattenepitheliom  zur 
Beobachtung  gelangt,  finden  wir  am  übrigen  Darm  am  häufigsten 
das  Cylinderepitheliom,  welches  von  den  Epithelien  der  Lieberkühn- 
schen  Krypten  ausgeht.  (Adenocarcinom.)  In  diesem  Falle  findet  man 
bei  der  Eröffnung  des  Darmes  an  der  erkrankten  Stelle  fungöse 
Massen,  deren  Oberfläche  grauroth,  deren  Centrum  weiss  ist.  Sie 
sitzen  der  Wandung  pilzartig  auf  mit  einer  Basis  von  wechselnder 
Breite.  Mitunter  findet  man  die  Oberfläche  der  Neubildung  früh- 
zeitig exulcerirt.  Diese  Tendenz  zum  Zerfalle  übertrifft  in  einzelnen 
Fällen  das  Streben  nach  Wachsthum  so,  dass  es  zu  keiner  Darm- 
stenose kommt.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  tritt  das  Carcinom  in 
Form  eines  festen  Tumors  auf,  der  alle  Darmwandschichten  von  innen 
nach  aussen-  infiltrirt  und  den  bekannten  Krebssaft  gibt.  (Medullar- 
carcinom.)  Dort,  wo  die  Bindegewebsneubildung  die  Zelleninfiltration 
überwiegt,  ist  der  Tumor  hart  und  derbfaserig,  und  knirscht  unter 
dem  Messer  (Scirrhus).  Sitzt  das  Carcinom  im  Kectum,  so  wird  durch 
die  Bindegewebsneubildung  fast  immer  eine  Schrumpfung  der  Wan- 
dung, eine  Stenose  des  Darmes  hervorgerufen,  die  jedoch  nur  langsam 
fortschreitet.  Von  Gilly^)  wurde  auf  das  Vorkommen  des  Lymph- 
adenoms  im  Darme  hingewiesen.  Dasselbe  tritt  in  3  Formen  auf: 
1.  Die  folliculär-hypertrophische  Form,  bei  welcher  die  solitären 
Follikel  stark  geschwellt  sind,  aber  nie  exulceriren.  2.  Die  hyper- 
plastische Form,  bei  welcher  ein  einzelner  Follikel  zu  einem  Tumor 
von  einigen  cm  Durchmesser  auswächst.    Während  sich  diese  Form 


1)  Gilly,  Etüde  sur  la  lymphadenie  intestinale,  These  de  Paris,  1886. 
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besonders  bei  Kindern  im  Ileum  vorfindet,  wurde  sie  bei  Erwach- 
senen nur  im  Duodenum  beobachtet.  3.  Die  neoplastische  Form, 
welche  dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  von  den  Lymphknoten  des 
Darmes  ein  Tumor  ausgeht,  der  alle  Darmwandschichten  substituirt. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  letzterer  keine  besonders  hochgradige 

Stenose  erzeugt. 

Der  Gallertkrebs  kommt  insbesondere  im  Mastdarm  zur  Beob- 
achtung. Derselbe  entsteht  durch  colloide  Entartung  der  neugebil^ 
deten  Cylinderepithelien.  Wenn  der  Darm  von  dieser  Affection  be- 
fallen wird,  so  stellt  er  anfangs  ein  ziemlich  enges,  starres  Bohr  dar. 
Da  jedoch  die  Neubildung  zu  frühzeitigem  Zerfall  neigt,  so  kann 
beim  Eintritt  desselben  nicht  nur  die  Stenose  schwinden,  sondern 
der  betroffene  Darmabschnitt  sich  gegenüber  den  normalen  Darm- 
theilen  sogar  als  erweitert  erweisen. 

Wo  sich  infolge  Entwicklung  eines  Darmtumors  eine  Stenose 
des  Darmes  herausgebildet  hat,  treten  auch  die  Folgezustände  der 
letzteren  auf.  Das  oberhalb  der  Stenose  gelegene  Darmstück  wird 
hypertrophisch  und  erweitert  und  nimmt  mitunter  einen  sehr  be- 
deutenden Umfang  an. 

An  der  Stelle,  wo  Darminhaltsmassen  zurückgehalten  werden, 
entwickeln  sich  nicht  selten  Circulationsstörungen  und  infolge  dessen 
Druckbrandgeschwüre.  Auch  Darmruptur  und  Perforativperitonitis 
wurde  unter  solchen  Umständen  beobachtet.  In  den  meisten  Fällen, 
wo  es  zur  Bildung  von  Stercoralgeschwüren  oberhalb  der  Stenose 
gekommen  ist,  gehen  jedoch  aus  diesen  Fisteln  hervor,  die  entweder 
in  eine  Darmschlinge  oder  in  ein  Nachbarorgan  führen  können.  Sel- 
tener entwickelt  sich  aus  der  gleichen  Ursache  ein  Kothabscess,  der 
in  der  Nabel-  oder  Lumbaigegend  nach  aussen  mündet.  Unterhalb 
der  Stenose  ist  der  Darm  contrahirt  und  meist  leer. 

Das  Peritoneum  ist  in  der  Regel  mitbetheiligt.  Dasselbe  pflegt 
der  Sitz  chronischer,  u.  zw.  entweder  adhäsiver  oder  serös-hämorrha- 
gischer  Entzündung  zu  sein,  in  welch  letzterem  Falle  ein  Ascites  zur 
Entwicklung  gelangt.  In  anderen  Fällen  greift  das  Carcinom  direct 
auf  das  Netz  über  und  zwar  in  Form  von  Knötchen  und  Knoten 
von  verschiedener  Grösse.  Dass  sich  einer  Darmruptur  oberhalb  der 
Stenose  eine  jauchige  Peritonitis  anschhesst,  wurde  bereits  erwähnt. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  ein  allmäliger,  schleichender. 
Die  Anfangserscheinungen  sind  nur  leichter,  meist  allgemeiner  Art, 
in  Verdauungsbeschwerden  bestehend,  die  vielfach  andere  Deutungen 
zulassen.  Dementsprechend  wird  der  Darmkrebs  im  Beginne  nur 
selten  diagnosticirt,   und  die  Beschwerden  vonseiten  des  Darmes, 
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die  anfangs  höchstens  in  Meteorismus,  leichter  Obstipation,  ab- 
wechselnd mit  Diarrhoe,  sowie  milden  catarrhalischen  Erscheinungen 
bestehen  werden,  meist  unter  anderer  Diagnose  mit  grösserem  oder 
geringerem  Erfolg  behandelt. 

Schmerzen  sind  entweder  während  der  ganzen  Dauer  des  Lei- 
dens nicht  vorhanden,  oder  sie  treten  nur  in  Anfällen  auf  (Koliken). 
Häufig  klagen  die  Kranken  über  ein  leichtes,  circumscriptes  Druck- 
gefühl an  einer  bestimmten  Stelle,  welches  auch  mit  Druckempfind- 
lichkeit vergesellschaftet  sein  kann.  Als  eines  der  frühesten  Symp- 
tome ist  die  deutUche  Abmagerung  des  Patienten  hervorzuheben. 
Doch  ist  dieselbe  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden,  da  ja 
anfangs  weder  der  Appetit  gestört,  noch  die  Verdauungsthätigkeit 
beeinträchtigt  zu  sein  braucht.  Erst  allmälig  kommt  es  in  solchen 
Fällen  zur  Abnahme  des  Körpergewichtes  und  der  Kräfte,  wobei  sich 
Erscheinungen  von  chronischer  Darmstenose  entwickeln,  in  deren 
Verlauf  mitunter  plötzlich  ein  Ileusanfall  auftritt.  Doch  kann  letz- 
terer auch  zur  Entwicklung  gelangen,  ohne  dass  demselben  merk- 
liche Stenosenerscheinungen  vorangegangen  wären. 

Das  wichtigste  und  häufigste  Symptom  ist  die  Obstipation, 
welche  sehr  hochgradig  werden  oder,  wie  bereits  erwähnt,  mit 
Diarrhoe  abwechseln  kann.  Seltener  ist  das  Vorkommen  continuir- 
licher  Diarrhoe.  Die  Beschaffenheit  der  Fäces  ist  entweder  normal  oder 
letztere  haben  ein  bandartiges  oder  federkielförmiges  Aussehen.  Auch 
die  schafkothähnliche  Form  kann  mitunter  beobachtet  werden.  Hie 
und  da  ist  den  Kothmassen  Blut,  Schleim  oder  etwas  Eiter  beigemischt. 
Das  Auftreten  von  reichlichen  Diarrhoeen  mit  unangenehm  riechenden, 
eventuell  blutigen  Stühlen  deutet  unter  Umständen  auf  Exulceration 
des  vorhandenen  Tumors;  wenn  auch  Fetzen  desselben  im  Stuhlgang 
vorhanden  sind,  die  sich  unter  dem  Mikroskope  als  Krebspartikel 
erweisen,  ist  das  Vorhandensein  desselben  unzweifelhaft. 

Der  Verlauf  des  Carcinoms  ist  in  vielen  Fällen  ein  nahezu 
schmerzloser,  erst  mit  der  Zunahme  der  Stenosirung  stellen  sich 
auch  stets  Schmerzen  ein.  Insbesondere  treten  dieselben  bei  Car- 
cinoma recti  während  der  Stuhlentleerung  auf  und  strahlen  vom 
Anus  in  die  Umgebung  desselben  aus. 

Von  den  physikalischen  Untersuchungsmethoden  gibt  nur  die 
Palpation  unter  günstigen  Umständen  verlässliche  Kesultate,  indem 
mitunter  die  Darmtumoren  als  harte  unregelmässige  Geschwülste  von 
verschiedener  Grösse  getastet  werden  können,  welche  nur  in  geringem 
Grade  druckempfindlich  zu  sein  pflegen.  Die  Beweglichkeit  des  Tu- 
mors wechselt  mit  der  Beweglichkeit  des  Darmtheiles,  welchem  der- 
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selbe  angehört.  Wo  die  einfache  Palpation  nicht  zum  Ziele  führt, 
kann  eventuell  die  Rectal-,  bei  Frauen  die  Yaginaluntersuchung,  oder 
auch  die  combinirte  Palpation  positive  Resultate  ergeben.  Bleibt 
auch  dann  noch  der  Zustand  zweifelhaft,  so  kann  die  Untersuchung 
in  der  Narkose,  die  Kectalpalpation  mit  der  ganzen  Hand  nach  Simon 
vorgenommen  werden. 

Das  Auftreten  von  Fieber  deutet,  insbesondere  dann,  wenn  eine 
Zunahme  der  Druckempfindlichkeit  bestimmter  Stellen  des  Abdomens 
mit  derselben  einhergeht,  auf  beginnende  oder  exacerbirende  Pe- 
ritonitis. Doch  kann  das  Fieber  seinen  Grund  auch  in  Autointoxi- 
cationen  haben,  die  im  Verlaufe  des  Darmcarcinoms  nicht  zu  selten 
auftreten,  und  jedenfalls  auch  mit  den  comatösen  Zuständen,  die  bei 
Darmkrebs  beobachtet  werden,  in  genetischem  Zusammenhange  stehen 
dürften.  Der  Harn  enthält  in  der  Regel  reichlich  Indican,  mitunter 
Aceton  und  Acetessigsäure. 

Der  Ausgang  des  Leidens  ist  ein  letaler,  wenn  nicht  durch  eine 
zeitgerechte  Operation  Abhilfe  geschafit  wird.  Der  Tod  erfolgt  ent- 
weder durch  den  fortschreitenden  Kräfteverfall  oder  durch  die  hin- 
zutretenden Ileusanfälle.  Entweder  ist  nun  schon  der  erste  derselben 
die  nächste  Todesursache  oder  der  Patient  erholt  sich,  es  erfolgt 
Stuhlgang.  Doch  die  stenotischen  Anfälle  wiederholen  sich,  und 
hinterlassen  hochgradige  Schwäche  bei  rapider  Abmagerung  des 
Kranken.  Der  Appetit,  der  anfangs  noch  wechselnd,  doch  zeitweise 
vorhanden  war,  liegt  schliesslich  ganz  darnieder,  an  den  unteren 
Extremitäten  treten  Oedeme  auf,  die  nicht  selten  einen  nicht  zu  ver- 
nachlässigenden Hinweis  auf  die  Diagnose  des  Carcinoms  bilden. 
Schliesslich  gesellt  sich  noch  Ascites  vor  dem  Tode  hinzu,  der  oft 
nach  Monaten  erst  den  Patienten  erlöst. 

Modificationen  des  Krankheitsbildes  werden  durch  das  Auftreten 
marantischer  Thrombosen,  sowie  durch  peritonitische  Adhäsionen  und 
durch  Perforationen  des  Darmes  herbeigeführt.  Ferner  können  Me- 
tastasen in  anderen  Organen  in  den  Vordergrund  treten  und  zur 
nächsten  Todesursache  werden. 

Perforationen  des  Darmes  in  Nachbarorgane  nach  vorhergegan- 
gener Bildung  von  Adhäsionen  werden  durch  das  Auftreten  einzelner 
Symptome  gekennzeichnet.  Der  Durchbruch  in  die  Blase  wird  durch 
das  Auftreten  einer  schweren  Cystitis,  mit  Harndrang  und  Dysurie, 
durch  das  Vorkommen  von  Kothbestandtheilen  im  Harn  oder  das 
Abgehen  von  Darmgasen  durch  die  Urethra  charakterisirt.  Die  Per- 
foration in  eine  andere  Darmschlinge  nach  vorheriger  Etabhrung  von 
Adhäsionen  wird  in  der  Regel  schwer  zu  diagnosticiren  sein.  Das 
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Auftreten  von  Diarrlioeen,  welche  Blutbeimengungen,  eventuell  Fetzen, 
des  Neugebildes  enthalten,  wäre  das  einzige  Symptom,  das  sich  dar- 
auf gegebenenfalls  beziehen  Hesse;  doch  können  dieselben,  wie  früher 
erwähnt,  auch  sonst  bei  Exulceration  des  Tumors  vorkommen.  Leichter 
ist  die  Perforation  in  den  Magen  zu  constatiren  (Magencolonfistel). 
Das  Vorkommen  fäculenten  Erbrechens  neben  Erbrechen  von  nor- 
malem Mageninhalt,  sowie  das  Auftreten  lienterischer  Stuhlgänge  im 
Anschlüsse  an  eine  Mahlzeit  bieten  der  Diagnose  ziemlich  sichere  An- 
haltspunkte. Die  letztere  Erscheinung  tritt  freilich  nur  dann  auf,  wenn 
eine  genügend  weite  Perforationsstelle  vorhanden  ist.  Bei  kleinerer 
Perforationsöffnung  könnte  man  sich  behufs  Sicherung  der  Diagnose 
dadurch  helfen,  dass  man  eine  grössere  Flüssigkeitsmenge  in  den 
Magen  eingiesst,  von  welcher  ein  Theil  gleich  darauf  durch  das 
Rectum  abfliessen  würde.  Ebenso  wird  es  möglich  sein  durch  Luft- 
auftreibung  vom  Rectum  aus  den  Magen  aufzublähen.  Diese  Metho- 
den lassen  uns  jedoch  dann  im  Stich,  wenn  die  Perforation  schief 
durch  das  schwielig  verdickte  und  verwachsene  Gewebe  der  Wan- 
dungen beider  Organe  geht  und  bei  grösserem  Druck  die  Wände  der 
PerforationsöiTnung  sich  aneinanderlegen.  Die  Perforation  in  das  retro- 
peritoneale  Zellgewebe  hat  das  Auftreten  jauchiger  Abscessherde  an 
verschiedenen  und  selbst  entlegenen  Stellen  des  Abdomens  zur  Folge. 
Die  Perforation  des  Darmes  infolge  Zerfall  des  Tumors  oder  infolge 
Ruptur  des  Darmes  oberhalb  der  Stenose  führt  durch  Perforativ- 
peritonitis  zum  Exitus  letalis. 

Was  die  einzelnen  klinischen  Formen,  unter  welchen  das  Darm- 
carcinom  aufzutreten  pflegt,  anbelangt,  so  ist  es  wohl  nicht  möglich, 
alles  hieher  Bezügliche  anzuführen,  und  müssen  wir  uns  mit  dem 
Hervorheben  bestimmter  Typen  begnügen. 

In  einzelnen  Fällen  verläuft  das  Carcinom  vollständig  latent, 
mit  nur  geringen  functionellen  Beschwerden  (unregelmässiger  Stuhl, 
unbestimmtes  Druckgefühl  im  Abdomen,  ab  und  zu  auftretende  Ko- 
liken). Dabei  magert  der  Patient  ab  und  erfolgt  der  Tod,  ohne  dass 
bei  Lebzeiten  ein  Tumor  nachgewiesen  worden  wäre. 

In  anderen  Fällen  wieder  kommt  es  nach  einem  kürzeren  oder 
längeren  Prodromalstadium  zu  einem  acuten  Ileusanfall,  der  mitunter 
durch  einen  Diätfehler  (besonders  durch  Genuss  blähender  Gemüse) 
hervorgerufen  wird. 

Mitunter  kann  man,  wenn  Ascites  vorhanden  ist,  nach  der 
Function  des  Abdomens  den  Krebstumor  palpiren  und  neben  diesem 
das  Peritoneum  mit  harten  metastatischen  Knötchen  übersät  finden. 

Q 

Pick,  Vorlesungen.  °  . 


—    114  — 


Wesentliche  Verschiedenheiten  des  Verlaufes  werden  durch  den 
Sitz  des  Carcinoras  bedingt.  Sitzt  dasselbe  im  Duodenum,  so  kann 
durch  Compression  des  Ductus  choledochus  an  seiner  Mündung  Icterus 
auftreten,  und  im  weiteren  Verlaufe,  wenn  eine  Stenose  entstanden 
ist,  sich  eine  secundäre  Magendilatation  entwickeln,  mit  häufigem 
reichlichem  P^rbrechen,  begleitet  von  den  Erscheinungen  der  Kachexie 
und  Autointoxication.  Doch  kann  der  Icterus  fehlen.  Ist  ein  Tumor 
palpabel,  so  findet  man  ihn  in  der  Regel  rechts  von  der  Mittellinie 
zwischen  unterem  Leberrand  und  Nabel.  Das  Carcinom  des  Ileocoe- 
cums  kann  unter  Umständen  unter  dem  Bilde  einer  Typhlitis  oder 
Perityphlitis  verlaufen.  Im  Allgemeinen  jedoch  wird  die  Härte  und 
Unregelmässigkeit  des  Tumors,  die  Dauer  der  Affection,  die  pro- 
gressive Abmagerung,  das  Auftreten  von  Oedemen,  der  Nachweis 
von  Metastasen  die  Diagnose  befestigen. 

Das  Carcinoma  recti  ist  durch  Schmerz  während  der  Defäcation 
ausgezeichnet,  der  nach  verschiedenen  Eichtungen,  besonders  in  die 
Beine  hin,  ausstrahlt.  (Druck  auf  den  Plexus  ischiadicus.)  Dabei  be- 
steht Tenesmus,  welcher  durch  die  bestehende  Obstipation  noch  ge- 
steigert wird.  Bei  Exulceration  des  Tumors  sind  die  Entleerungen 
jauchig  übelriechend,  enthalten  reichlich  Schleim  und  Eiter,  sowie 
Blutspuren. 

Die  Symptomatologie  der  Mastdarmstrictur  wird  im  folgenden 
Capitel  besprochen  und  eingehend  gewürdigt. 

Einer  der  wichtigsten  diagnostischen  Behelfe  ist  die  Vornahme 
der  Rectalpalpation,  deren  Ergebnis,  je  nach  dem  Sitze  und  dem  Zu- 
stande des  Tumors,  verschieden  ist. 

Sitzt  der  Tumor  in  der  Nähe  des  Anus,  so  wird  Paralyse  des 
Sphincters  eintreten,  infolge  deren  ununterbrochen  Secret  aus  dem 
Anus  sich  ergiesst.  Beim  Uebergreifen  des  Tumors  auf  die  Blase  oder 
Prostata,  oder  auch  nur  bei  Compression  dieser  Organe  werden  ähn- 
liche Erscheinungen  wie  bei  der  Prostatahypertrophie:  Schmerz  ^  an 
der  Glans,  Cystospasmus,  Parese  des  Detrusor  vesicae,  Harnretention, 
Incontinenz,  Ueberlaufen  der  Blase,  Cystitis  u.  s.  f.  eintreten. 

Was  die  Diagnose  des  Carcinoms  anbelangt,  so  steht  dieselbe 
erst  in  zweiter  Linie,  da  es  sich  zunächst  darum  handeln  wird  zu 
constatiren,  ob  eine  chronische  Occlusion  besteht  oder  nicht.  Wie 
bereits  erwähnt,  wird  es  uns  nicht  immer  gelingen,  einen  Tumor 
nachzuweisen,  und  selbst,  wenn  dies  gelungen  ist,  wird  die  Differen- 
zirung  von  Kothtumoren  oft  genug  Schwierigkeiten  bieten.  Einen 
Anhaltspunkt  bietet  der  Umstand,  dass  Kothtumoren  mitunter  ein- 
drückbar sind,  dass  dieselben  ferner  durch  Darmeingiessungen  sowie 
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durch  Abführmittel  zum  Verschwinden,  eventuell  zu  einer  Verände- 
rung des  Standortes  gebracht  werden  können.  Wichtig  ist  die  Ana- 
mnese, durch  welche  wir  ausschliessen  können,  dass  eine  Strictur  nach 
Dysenterie,  Peritonitis,  Typhlitis,  Lues  u.  s.  f.  vorUegt.  Die  Diagnose 
des  Sitzes  eines  Darmcarcinoms  bietet,  sofern  letzteres  nicht  im 
Kectiim  liegt,  oft  grosse  Schwierigkeiten,  bei  denen  uns  nicht  nur 
die  Palpation,  sondern  selbst  die  Methode  der  Luftaufblähung  vom 
Magen  oder  Rectum  aus,  im  Stiche  lassen  kann.  Insbesondere  ist  es 
das  Carcinom  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Flexura  sigmoidea,  das 
weder  vom  Rectum  aus,  noch  von  aussen  durch  die  Bauchdecken 
palpirt  werden  kann.  (Indifferente  Zone.) 

Auch  die  Differentialdiagnose  wird  oft  grossen  Schwierigkeiten 
unterliegen,  und  zwar  sowohl  im  Anfangsstadium,  da  das  Krankheits- 
bild von  anderen  nur  schwer  oder  gar  nicht  differenzirbar,  ein  Tumor 
nicht  nachweisbar  ist  und  Symptome  einer  Darmsienose  fehlen,  als 
auch  in  den  späteren  Phasen,  in  welchen  die  Erscheinungen  der 
chronischen  Stenose  auch    auf   Knickungen,  Narbenstricturen  des 
Darmes  u.  s.  f.  bezogen  werden  könnten.    Chronische  Invagination 
wird  sich  durch  die  Form  des  Tumors,  eventuell  seine  Lage,  unter 
Umständen  auch  durch  die  Rectalpalpation  nachweisen  lassen.  Tu- 
moren der  Nachbarorgane  werden  einerseits  wegen  der  specifischen 
Erscheinungen,  die  sie  hervorrufen,  andererseits  wegen  der  fehlenden, 
oder  doch  weniger  ausgeprägten  Verdauungsbeschwerden  und  Ste- 
nosenerscheinungen abzugrenzen  sein.  Einen  Anhaltspunkt  bietet  unter 
Umständen  die  These  von  Minkowski  ^),  dass  nämlich  Tumoren  der 
Bauchorgane  bei  Aufblähung  des  Magens  oder  Darmes  mit  Luft  oder 
bei  Darminfusionen,  falls  keine  peritonitischen  Verwachsungen  be- 
stehen, in  jene  Richtung  verlagert  werden,  in  welcher  de  norma  das 
Organ  liegt,  von  dem  sie  ausgehen,  Carcinome  des  Dünndarms  und 
des  Colon  transversum  sind  meist  und  lange  Zeit  sehr  beweglich, 
solche  des  absteigenden  Colon  und  des  Mastdarms  ziemlich  unbeweg- 
lich. Die  Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  des  Pylorus  oder 
Duodenums  und  Carcinom  des  Colon  transversum  wird  durch  das 
Vorhandensein   oder  Fehlen  einer  Magendilatation,  der  Salzsäure  im 
vollen,  der  Milchsäure  im  nüchternen  Magen  ermöglicht.  Mitunter 
sind  die  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  des  Abdomens,  in  der  Leber, 
im  Peritoneum  für  die  Diagnose  entscheidend.    In  einzelnen  Fällen 
kann  die  Diagnose  erst  durch  eine  Probelaparotomie  gesichert  werden. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  chirurgische  sein.  Die  Prognose  der 
Operation  ist  um  so  günstiger,  je  frühzeitiger  die  Fälle  zur  chirur- 

1)  Minkowski,  Berliner  klin.  "Wochenschrift,  1888,  Nr.  3L 
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gisclien  Behandlung  gelangen.   Falls  eine  Laparotomie  noch  indicirt 
erscheint,  so  wird,  wenn  der  Tumor  exstirpirbar  ist,  die  Resection 
des  erkrankten  Darmtheiles  mit  darauffolgender  circulärer  Darmnaht 
oder  Vereinigung  der  beiden  Darmlumina  mittels  des  Murphy'schen 
Knopfes^)  vorgenommen.   Ist  wegen  mangelhafter  Isolirung  des  Tu- 
mors die  Resection  unthunlich,  so  empfiehlt  sich  die  von  Salzer 
angegebene  Ausschaltung  der  afficirten  Darmparthie.  Ist  die  Lapa- 
rotomie aus  irgend  welchem  Grunde  (schlechter  Kräftezustand  des 
Patienten,  Verweigerung  der  Laparotomie  seitens  des  Patienten)  nicht 
ausführbar,  so  sucht  man  durch  eine  Enterostomie,  die  Bildung  eines 
Anus    präternaturalis   darmaufwärts   oberhalb  des  Tumors, 
wenigstens  das  Leben  des  Patienten  zu  verlängern  und  ihn  von  den 
quälenden  Symptomen  der  chronischen  Darmstenose  zu  befreien.  Bei 
Carcinoma  recti  wird  die  Entfernung  des  Rectums  nach  der  Methode 
von  Kraske  ^)  oder  nach  der  von  v.  Heinecke      in  Anwendung  zu 
ziehen  sein. 

Die  Beschreibung  dieser  Älethoden,  sowie  die  Besprechung  ihrer 
Chancen  müssen  wir  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  überlassen. 

In  den  nicht  operabeln  Fällen  wird  es  nur  möglich  sein,  durch 
Oelklystiere  der  Stuhlverstopfung  entgegenzuwirken,  und  durch  die 
Anwendung  narcotischer  Mittel  die  Leiden  des  Patienten  zu  mildern. 
Im  übrigen  ist  die  Behandlung  eine  symptomatische,  und  wird  bei 
der  Diät  darauf  Rücksicht  zu  nehmen  sein,  dass  nicht  durch  Speisen, 
welche  viel  Rückstände  hinterlassen,  die  Auslösung  von  Ileusanfällen 
begünstigt  werde. 

b)  Gutartige  Neubildungen. 

Im  Gegensatze  zum  Carcinom,  welchem  in  der  Pathologie  der 
Darmkrankheiten  eine  bedeutende  Rolle  zukommt,  sind  die  gutartigen 
Tumoren  von  nur  untergeordneter  Bedeutung.  Wir  unterscheiden  von 
letzteren : 

1.  Die  von  den  Drüsen  ausgehenden  benignen  Adenome  von 
flacher  oder  polypöser  Gestalt. 

2.  Die  Fibrome,  welche  sich  bis  hühnereigross  vorfinden,  und 
auch  bei  Kindern  beobachtet  werden. 

1)  Ygi.  Macwedel,  Ueber  Enteroanastomosen,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  13. 
Nr  3  1895 

'  2)  Salzer,  Darmausschaltung,  Chirurg.  Congr.  1891;  Festschrift  für  Bill- 
roth, 1892. 

3)  Kraske,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1885. 

*)  V.  Heineke,  Münchn.  med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  35. 
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3.  Die  Lipome,  deren  Lieblingssitz  das  Jejunum  ist. 

4.  Die  häufig  vorkommenden  Schleimhauthyperplasien  in  Form 
der  Zottenpolypen. 

5.  Myome  und  Angiome  des  Darmes,  Befunde,  die  zu  den  Selten- 
heiten gehören. 

Alle  diese  gutartigen  Gewächse  kommen  zumeist  in  Polypenform 
vor,  und  sitzen  mit  Vorliebe  im  Rectum.  Am  häufigsten  werden 
Adenome  und  Zottenpolypen  angetroffen. 

In  ätiologischer  Beziehung  scheint  einerseits  die  Heredität  von 
Wichtigkeit  zu  sein,  andererseits  dürften  Reizungszustände  der 
Schleimhaut  mit  Obstipation,  also  insbesondere  chronischer  Catarrh 
eine  Rolle  spielen. 

Im  allgemeinen  machen  die  gutartigen  Neubildungen  keine 
Symptome.  Mitunter  können  sie  durch  ihre  Grösse  zur  Obstruction 
oder  durch  ihr  Gewicht  zur  Bildung  einer  Invagination  Veranlassung 
geben.  Ist  der  Sitz  derselben  im  Mastdarm,  so  verursachen  sie  Tenesmus, 
Defäcationsbeschwerden,  Fremdkörpergefühl  im  Rectum,  mitunter  auch 
Blutungen,  insbesondere  im  Anschluss  an  eine  anstrengende  Stuhl- 
entleerung. Nicht  so  selten  erscheinen  die  Polypen  nach  längerem 
Wachsthum  des  Stieles  bei  der  Defäcation  im  Anus,  woselbst  sie  ein- 
geklemmt werden  können,  theilweise  nekrotisch  werden,  exulceriren, 
und  hiedurch  zu  gefährlichen  Blutungen  und  hartnäckigen  Diarrhoeen 
Anlass  geben.  Die  entleerten,  festen  Fäces  zeigen  nicht  selten  eine 
Längsfurche. 

Die  Diagnose  eines  Darmpolypen  wird  nur  dann  mit  Sicherheit 
zu  stellen  sein,  wenn  derselbe  im  Rectum  seinen  Sitz  hat,  so  dass 
man  ihn  sehen  oder  tasten  kann,  oder,  wenn  er  sehr  gross  ist  und 
an  der  Spitze  einer  Invagination  erscheint. 

Die  Behandlung  der  Darmpolypen  ist  eine  chirurgische ;  sie 
besteht  in  der  radicalen  Entfernung  des  Tumors  mit  der  galvano- 
kaustischen Schlinge  oder  mit  dem  Messer.  Bei  multipeln  Mastdarm- 
polypen wird  ausnahmsweise  selbst  die  Amputation  des  Mastdarms  in 
Anwendung  zu  ziehen  sein.  (Albert.) 


X.  Vorlesung. 


Darmblutung  und  Darmiierforation. 
Darmblutung. 

Darmblutungen  können  unter  Umständen,  besonders  wenn  nur 
geringe  Blutmengen  entleert  werden,  nahezu  symptomenlos  verlaufen. 
Ein  Gefühl  von  Völle  und  Wärme  im  Abdomen  ist  dann  die  einzige 
Beschwerde,  welche  angegeben  wird.    Ist  jedoch  die  Blutung  reich- 
licher, so  pflegt  dieselbe  unter  Ohnmacht  zu  erfolgen.    Das  Gesicht 
des  Kranken  ist  blass  und  fahl,  die  Extremitäten  sind  kalt,  der  Puls 
kaum  fühlbar.  Während  bei  Ohnmachtsanfällen  aus  anderen  Ursachen 
nach  Ablauf  des  Anfalles  die  Blässe  der  Haut  verschwindet  und  der 
normalen  Gesichtsfarbe  Platz  macht,  ist  die  erstere  bei  Blutungen 
anhaltend.    Ist  die  Blutung  profus,  so  kann  unter  diesen  Erschei- 
nungen auch  der  Tod  des  Patienten  erfolgen.    Steht  die  Blutung 
still,  so  stellt  sich  allmälig  eine  Wiederkehr  der  Kräfte  ein.  Doch 
bleiben  durch  längere  Zeit  die  sichtbaren  Zeichen  der  Anämie,  welch 
letztere  sich  insbesondere  geltend  macht,  wenn  der  Patient  sich  aus 
der  horizontalen  Lage  aufzurichten  versucht.    Nicht  selten  ist  unter 
solchen  Umständen  schon  das  Erheben  des  Kopfes  von  einem  neuer- 
lichen Ohnmachtsanfall  gefolgt,  welcher  auf  die  Hirnanämie  zu  be- 
ziehen ist.    Die  Diagnose  wird  auf  Grund  der  mikroskopischen  und 
chemischen  Untersuchung  (Häminprobe)  der  entleerten  Massen  gestellt. 

Die  Entleerung  des  in  den  Darm  ergossenen  Blutes  erfolgt  bis- 
weilen unter  Koliken,  häufiger  ohne  dieselben,  wobei  das  Blut  ent- 
weder allein  oder,  bei  Gelegenheit  einer  Defäcation,  mit  Koth  gemischt 
abgeht.  Je  reichlicher  die  Blutung  und  je  tiefer  der  Sitz  derselben 
gelegen,  um  so  früher  erfolgt  die  Entleerung  und  um  so  weniger 
verändert  erscheint  das  Blut.  Während  nach  einmaligen,  auch  stär- 
keren Blutungen  mitunter  rasch  Erholung  folgt,  pflegen  geringe,  aber 
wiederholte  Blutungen  allmälig  zu  schweren  Anämieen  zu  führen. 
Je  geringer  die  Blutung  und  je  höher  der  von  derselben  betroffene 
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Darmabschnitt,  um  so  schwerer  ist  das  Bhit  makroskopisch  in  den 
Entleerungen  zu  unterscheiden.  Bei  hochgelegenen  Blutungen  ist  die 
entleerte  Masse  theerartig,  lackglänzend.  Bei  Typhus  pflegt  nach 
eingetretener  Darmblutung  das  Blut  in  Form  von  kaffeesatzartigen 
Massen  entleert  zu  werden.  Bei  Dysenterie  sind  die  Blutgerinnsel 
meist  mit  Schleim  und  Eiterflocken  gemengt  und  sind  im  diarrhoischen 
Stuhle  schwimmend  unschwer  als  solche  zu  erkennen.  Entstammt 
das  Blut  dem  Mastdarm,  so  ist  dasselbe  hellroth,  meist  noch  flüssig; 
iinter  dem  Mikroskope  sind  zahlreiche  gut  erhaltene  rothe  Blutkörper- 
chen wahrnehmbar.  Doch  wird  ein  solcher  Befund  nicht  immer  zu- 
gunsten einer  Mastdarmblutung  sprechen.  Denn  bei  erhöhter  Darm- 
peristaltik kann  auch  das  Blut  aus  dem  Dünndarm  hellroth  erscheinen, 
wogegen  es  bei  Obstipation,  auch  wenn  es  aus  dem  Mastdarm  stammt, 
dunkel  und  zersetzt  ist.  Dünndarmblutungen  sind  in  der  Regel  durch 
die  innige  Mischung  von  Blut  und  Fäcalmassen  bei  makro-  und  mi- 
kroskopischer Prüfung  charakterisirt.  Entstammt  das  Blut  dem 
untersten  Darmabschnitt,  so  haftet  dasselbe  den  Fäces  nur  äusserlich 
an.  Bei  Diarrhoe,  wo  bald  reines,  hellrothes  Blut,  bald  fleischwasser- 
ähnliche  Stühle  entleert  werden,  ist  eine  Localisation  aus  der  Stuhl- 
untersuchung unmöglich.  Hämatemesis  bei  gleichzeitiger  Meläna 
spricht  dafür,  dass  das  Blut  aus  dem  Magen  stammt.  Darmblutungen 
können  unter  Umständen  durch  heftiges  Nasenbluten  vorgetäuscht 
werden,  insbesondere  wenn  letzteres,  wie  dies  bei  Kindern  häufig 
der  Fall  ist,  nachts  auftritt,  das  Blut  verschluckt  wird,  und  mit  dem 
Stuhle  zu  Tage  tritt.  Mastdarmblutungen  sind  durch  die  Besichtigung 
des  Afters  und  Mastdarms  in  der  Eegel  leicht  zu  diagnosticiren. 

Bei  Säuglingen  kann  ein  Blutstuhl  auch  durch  das  Saugen  an 
blutenden  Brustwarzen  herbeigeführt  werden. 

Nachdem  eruirt  wurde,  dass  es  sich  um  eine  Darmblutung 
handelt,  und  die  Localisation  derselben  annähernd  festgestellt  ist, 
erübrigt  noch,  nach  der  Ursache  der  Darmblutung  zu  forschen. 

Diese  kann  herbeigeführt  werden : 

1.  Durch  Traumen.  Stösse  auf  das  Abdomen,  verschluckte  spitze 
oder  scharflvantige  Fremdkörper,  ätzende  Flüssigkeiten,  sowie  harte 
Kothmassen,  die  unter  grosser  Anstrengung  herausbefördert  werden. 

2.  Am  häufigsten  durch  ulceröse  Processe  und  Neoplasmen  des 
Darmes.  Im  Mastdarm  können  Polypen,  Carcinom,  innere  Hämor- 
rhoiden, luetische  Geschwüre  u.  s.  f.  zu  Blutungen  Anlass  geben. 
Von  den  ulcerösen  Affectionen  des  Darmes  sind  es  insbesondere  die 
Dysenterie  und  das  Ulcus  pepticum  duodenale,  bei  denen  Blutungen 
häufig  sind,  wobei  das  Blut  unter  kolikartigen  Schmerzen  entleert 
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wird  ;  ferner  die  typhösen  Geschwüre,  bei  denen  die  Blutung  ent- 
weder in  den  ersten  zehn  Tagen  (Haemorrhagia  praecox)  oder  in  der 
3_ — 5.  Woche  der  Erkrankung  (H.  tarda)  auftritt.  Die  frühen  Darm- 
blutungen werden  durch  Arrosion  der  Gefüsse  oder  hämorrhagische 
Diathese,  die  späteren  durch  Ablösung  der  Schorfe  hervorgerufen. 
Der  drohende  Eintritt  einer  Blutung  bei  Typhösen  ist  nicht  selten  schon 

12  36  Stunden  vorher  dadurch  zu  erkennen,  dass  im  Stuhle  Blut- 

klümpchen  erscheinen.  (Nothnagel.  ^)  Beraerkenswerth  ist,  dass  bei 
fieberhaften  Erkrankungen  mit  der  Blutung  auch  ein  Temperatur- 
abfall erfolgt,  der  auch  mit  einem  Eückgang  der  nervösen  Sym- 
ptome verbunden  ist,  wodurch  leicht  eine  Täuschung  bezüglich  des 
Zustandes  bewirkt  werden  kann.  In  solchen  Fällen  ist  das  Schlechter- 
werden des  Pulses  bezeichnend,  während  bei  einem  durch  Bes- 
serung des  Zustandes  bedingten  Temperaturabfall  der  Puls  voller 
und  weniger  frequent  wird. 

Die  Prognose  einer  Typhusblutung  hält  Liebermeister  2)  für 
um  so  günstiger,  je  später  dieselbe  auftritt.  Remmer^)  beobachtete 
unter  54  Fällen  von  Darmblutungen  im  Verlaufe  von  Typhus  14, 
bei  denen  dieselbe  in  die  Heilungsperiode  fiel  und  der  typhöse  Pro- 
cess  ganz  entschieden  günstig  beeinüusst  wurde,  u.  zw.  trotz  ziem- 
lich häufiger  Blutungen.  Der  Zustand  änderte  sich  nach  der  Blu- 
tung in  der  Richtung,  dass  starke  Morgenremissionen  auftraten  und  der 
Kranke  im  Yerlaufe  weniger  Tage  vollständig  fieberfrei  wurde.  Der 
genannte  Autor  schreibt  auch  den  Darmblutungen,  die  in  einer  frü- 
heren Periode  des  Typhus  auftreten,  keine  so  ominöse  Bedeutung 
zu,  wie  dies  andere  Autoren  thun.  Für  massgebend  hält  er  die 
Schwere  des  Typhus,  die  Menge  des  entleerten  Blutes,  ferner  den 
Zustand,  in  welchem  sich  der  Kranke  im  Augenblicke  der  Blutung 
befindet,  sowie  endlich  die  verschiedene  Eeaction  der  einzelnen  Indivi- 
duen auf  einen  Blutverlust.  Ausserdem  kommen  noch  etwaige  bestehende 
Complicationen  in  Betracht,  und  müsse  jeder  einzelne  Fall  nach 
diesen  Anhaltspunkten  eine  verschiedene  Beurtheilung  erfahren.  Die- 
selben prognostischen  Regeln  gelten  mutatis  mutandis  auch  für  Darm- 
blutungen aus  allen  anderen  Ursachen.  Auch  tuberculöse  Geschwüre 
führen  mitunter  zu  Blutungen,  welche  durch  den  ihnen  folgenden 
Kräfteverfall  den  ohnehin  prognostisch  ungünstigen  Zustand  verschlim- 
mern. Carcinom  des  Darmes  kann  ebenfalls  Blutungen  veranlassen, 
dieselben  treten  jedoch  äusserst  selten  als  Initialsymptom  auf,  und 

1)  Nothnagel,  Beiträge  zur  Path.  u.  Ther.  des  Darmes. 

2)  Liebermeister.  Infectionskrankheiten. 

8)  Remmer,  Ueber  typhöse  Darmblutungen.  Inaug.-Diss.  Strassburg,  1893. 
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ist  ihre  ätiologische  Diagnose  meist  leicht  zu  stellen.  Im  Verlaufe 
des  acuten  und  chronischen  Davracatarrhs  sind  Blutungen  sehr  selten. 
Doch  können  dieselben  durch  Missbrauch  von  Abführmitteln  oder 
auf  Grundlage  hämorrhagischer  Diathese  erfolgen.  Die  bei  amy- 
loider Degeneration  der  Darmschleimhaut  aufretenden  Blutungen  sind 
Spätsymptome  der  Erkrankung.  Wenn  die  Diagnose  der  Amyloid- 
erkrankung  nicht  schon  vorher  feststand,  so  ist  die  Aetiologie  der 
Blutung  nur  auf  dem  Wege  des  Ausschlusses  zu  eruiren.  Die 
Prognose  ist  ebenso  ungünstig  wie  bei  Darmblutung  aus  tuberculösen 
Geschw^üren. 

3.  Erfolgen  Darmblutungen  bei  Strangulation  und  Invagination 
des  Darmes.  Die  Symptome  der  ersteren  vs^erden  meist  durch  das 
stürmische  Bild  des  Ileus  vollständig  in  den  Hintergrund  gedrängt; 
die  Blutung  ist  da  selten  so  profus,  dass  sie  zur  nächsten  Todes- 
ursache wird. 

4.  Bei  Stauungen  im  Pfortaderkreislauf  durch  Herz-  und  Le- 
bererkrankungen, durch  Thrombose  der  grossen  Pfortaderwurzeln 
u.  s.  f.  sind  Darmblutungen  nicht  selten ;  bei  letzteren  bilden  sie 
das  einzige  Symptom  von  diagnostischer  Bedeutung. 

5.  Eine  Reihe  von  Allgemeinerkrankungen,  bei  welchen  die 
Beschaffenheit  des  Blutes  oder  der  Gefässe  pathologisch  verändert 
ist,  führen  unter  anderen  Blutungen  auch  zu  solchen  des  Darmes. 
Hieher  gehören  die  perniciöse  Anämie,  die  Leukämie  und  Pseu- 
doleukämie,  verschiedene  Vergiftungen  (Phosphor),  die  Hämophilie, 
der  Scorbut,  der  Morb.  maculosus  Werlhofii,  der  Morbus  Brightii 
und  die  Urämie,  ferner  die  Infectionskrankheiten,  wie  Variola,  Ty- 
phus exanthematicus,  Purpura,  Malaria,  Pyämie,  weniger  die  Scar- 
latina,  die  Morbillen  und  die  Cholera. 

6.  Melaena  neonatorum  findet  man  mitunter  als  Folge  von 
Traumen  bei  der  Entbindung  oder  durch  Duodenalgeschwüre  verur- 
sacht 2 — 3  Tage  nach  der  Geburt. 

7.  Auch  das  Vorhandensein  von  Anchylostoma  duodenale  kann 
zu  Blutungen  Veranlassung  geben. 

Am  häufigsten  sind  Darmblutungen  bei  Hämorrhoiden,  Abdomi- 
naltyphus, Dysenterie  und  Carcinom  des  Dickdarmes. 

Die  Behandlung  der  Darmblutung  ist  eine  symptomatische. 

Absolute  Bettruhe  bei  Vermeidung  jeglicher  Anstrengung,  auch  bei 
der  Entleerung  des  Darmes  und  der  Blase,  Ruhigstellung  des  Darmes 
durch  Opiate,  mindestens  24stündige  Abstinenz,  äusserliche  Apphcation 
von  Kälte  auf  das  Abdomen  stehen  als  therapeutische  Massregeln  in  erster 
Linie.    Bei  Collaps  werden  Excitantia,  Analeptica,  sowie  intravenöse 
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oder  subcutane  Kochsalzinjectionen  in  Anwendung  gebracht.  Ist  der 
Sitz  der  Blutung  der  Mastdarm,  so  ist  eine  entsprechende  Localbe- 
liandlung  möglich;  in  solchen  Fällen  kann  der  Gebrauch  von  heissen 
Sitzbädern  oder  von  Injectionen  heissen  Wassers  dienlich  sein.  In 
einzelnen  Fällen  vsrirken  Eiswasserirrigationen  energischer.  (Lan- 
dowsky^) 

Bezüglich  der  localen,  blutstillenden  Wirkung  der  verschiedenen 
intern  verabreichten  Medicamente  gehen  die  Ansichten  weit  ausein- 
ander. 

Was  zunächst  das  Ferrum  sesquichloratum  anbelangt,  so  wissen 
wir,  dass  dasselbe  nur  dann  styptisch  wirkt,  wenn  es  direct  und  in 
concentrirter  Form  auf  die  blutende  Stelle  applicirt  werden  kann. 
Eine  solche  Wirkung  ist  bei  den  Verdünnungen,  welche  bei  der  in- 
ternen Darreichung  in  Frage  kommen,  wohl  ausgeschlossen.  Schmiede- 
berg weist  darauf  hin,  dass  das  Mittel  in  den  unteren  Darmabschnitten 
nicht  mehr  als  solches,  sondern  in  Eisenoxydalbuminat  und  Schwefel- 
eisen umgewandelt  anlangt,  und  deshalb  von  einer  blutstillenden 
Wirkung  daselbst  keine  Rede  sein  könne.  Nichtsdestoweniger  ist 
die  interne  Verabreichung  von  Ferrum  sesquichloratum  noch  heute 
bei  internen  Hämorrhagien,  und  speciell  bei  Darmblutungen  in  Ge- 
brauch. 

Auch  das  Plumbum  aceticum  wird  von  einzelnen  Autoren  als 
inneres  Hämostaticum  empfohlen,  von  anderen  verworfen.  Der  Erfolg 
ist  jedenfalls  ein  fraglicher. 

In  keinem  Falle  wird  man  die  subcutane  Injection  gefässver- 
engernder  Mittel  (Ergotin)  unterlassen,  wenn  dieselbe  auch  nur  selten 
von  Erfolg  begleitet  ist. 

Wenn  man  schon  eine  interne  Medication  nicht  verabsäumen 
will,  so  ist  die  Darreichung  von  Wismuthpräparaten  in  grossen  Dosen 
noch  von  einiger  Aussicht  auf  Erfolg. 

Die  wirksamste  Maassregel  bleibt  die  absolute  Ruhestellung  des 
Darmes,  sowie  des  ganzen  Körpers;  in  zweiter  Linie  steht  die  äusser- 
liche  Kälteapplication  (Eisblase  auf  das  Abdomen)  und  später  die 
kalten  oder  heissen  Irrigationen. 

Gegen  den  quälenden  Durst  lasse  man  kleine  Eisstückchen  in 
den  Mund  nehmen  und  in  demselben  zergehen.  In  der  ersten  Zeit 
lasse  man  den  Patienten  das  Wasser  wieder  ausspucken. 

An  die  absolute  Diät  wird  eine  strenge  Milchkost  angeschlossen, 
und  im  übrigen,  wo  dies  möglich  ist,  den  Indicationen  des  Grund- 
leidens Rechnung  getragen. 

^)  Landowski,  Journ.  de  therap.  188L 
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Perforation  des  Darmes. 

Zu  den  schwersten  Complicationen,  welche  im  Verlaufe  von  Ab- 
dominalevkrankungen  auftreten  können,  gehört  die  Perforation  des 
Darmes.  Dieselbe  kann  entweder  vom  Darme  aus  nach  aussen  in- 
folge von  Erkrankungen  desselben  erfolgen,  oder  sie  kann  durch 
Affectionen,  welche  in  der  Nachbarschaft  des  Darmes  ihren  Sitz  haben, 
herbeigeführt  werden,  in  der  Art,  dass  der  Darm  von  aussen  nach 
innen  eröffnet  wird.  Letztere  Entstehungsart  einer  Darmperforation 
ist  weitaus  die  seltenere. 

Der  Durchbruch  des  Darmes  von  innen  nach  aussen  kommt  im 
Verlaufe  von  Typhus,  dysenterischen  und  tuberculösen  Geschwüren, 
von  Ulcus  duodenale,  ferner  bei  Druckbrandgeschwüren,  bei  Darm- 
gangrän infolge  von  Strangulation  des  Darmes  und  von  Einklemmung 
äusserer  Hernien,  sowie  bei  Darmcarcinom  zur  Beobachtung. 

Während  das  Ulcus  duodeni  in  einzelnen  Fällen  auch  bei  schein- 
bar intactem  Wohlbefinden  plötzlich  eine  Darmperforation  herbeiführen 
kann,  pflegt  diese  Erscheinung  bei  den  Perforationen  aus  anderen 
Ursachen  nicht  aufzutreten,  vielmehr  schliesst  sich  der  Symptomen- 
complex  des  Darmdurehbruches  an  das  Krankheitsbild  der  veranlassen- 
den Ursache  an. 

Heftiges  Erbrechen,  Pressen  bei  der  Defäcation,  hohe  Irrigationen, 
drastische  Abführmittel,  rohe  Untersuchung,  eventuell  unzeitgemässe 
Massage  des  Abdomens  können,  wenn  die  Prädisposition  in  den  an- 
geführten Krankheitsprocessen  vorhanden  ist,  das  Auftreten  der  Per- 
foration beschleunigen. 

Die  pathologisch-anatomischen  Befunde  haben  zwei  gemeinsame 
Momente:  Das  Vorhandensein  von  Darminhalt  ausserhalb  des  Darm- 
lumens und  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Peritonitis  bieten 
jedoch  sonst,  sowohl  in  Bezug  auf  den  Sitz  der  Perforation  als  auch 
betreffs  der  ihr  folgenden  Erscheinungen  je  nach  der  Grundkrankheit 
entsprechende  Verschiedenheiten  dar. 

Handelt  es  sich  um  eine  Darmperforation  im  Verlaufe  eines 
Typhus  abdominalis,  so  erfolgt  dieselbe  entweder  im  untersten  Ileum 
in  der  Nähe  der  Ileocoecalklappe  oder  im  aufsteigenden  Colon,  oder 
auch  im  Appendix.  In  der  Eegel  findet  sich  die  Perforation  nur  an 
einer  Stelle  des  Darmes,  2  oder  3  Perforationsöffnungen  sind  nur  in 
seltenen  Fällen  vorhanden.  Die  Durchbruchsöffnung  ist  fast  stets  an 
der  Spitze  eines  meist  trichterförmigen  Geschwüres  gelegen  und 
schwankt  der  Durchmesser  der  Perforationsöffnung  von  1  mm  bis  1  cm 
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Länge.  Bei  der  Dysenterie  ist  die  Durchbruchsöffnung  im  absteigen- 
den Colon 'oder  S.  Romanum  gelegen. 

Als  Folge  von  tuberculösen  Geschwüren  findet  die  Perforation, 
im  übrigen  eine  seltene  Complication  der  Darmtuberculose,  an  der 
Stelle  der  Peyer'schen  Plaques  im  untersten  Ileum  statt. 

Der  weitere  Verlauf  und  die  diesem  zugrundeliegenden  patho- 
logischen Veränderungen  am  Darme  und  seinen  Hüllen  hängen  von 
der  Schnelligkeit  ab,  mit  welcher  die  Perforation  erfolgt. 

Tritt  der  Durchbruch  des  Darmes  plötzlich  ein,  so  ergiesst  sich 
Darminhalt  in  den  Peritonealraum  und  es  kommt  zur  Bildung  einer 
allgemeinen  oder  umschriebenen  acuten  Peritonitis.  Die  Veränderungen 
am  Peritoneum  und  die  Menge  des  serös-blutigen  oder  jauchigen 
Exsudates  sind,  entsprechend  dem  stürmischen  Verlaufe  und  dem 
baldigen  Exitus,  meist  verhältnismässig  gering.  Findet  jedoch  durch 
langsames  Weiterschreiten  eines  Substanzverlustes  der  Darmwand  die 
Perforation  allmälig  statt,  so  entstellt  infolge  der  peritonealen  Rei- 
zung durch  das  Geschwür  eine  der  Umgebung  desselben  entsprechende 
circumscripte  fibrinöse  Peritonitis,  die  zur  Bildung  von  Pseudomem- 
branen und  Adhäsionen  des  Darmes  mit  verschiedenen  Nachbarorganen 
führt  und  der  Effect  der  Perforation  ist  die  Bildung  von  Kothabscessen, 
die  entweder  durch  die  Bauchwand  nach  aussen  oder  in  den  Peri- 
tonealraum oder  in  ein  benachbartes  Höhlenorgan  durchbrechen. 

Die  Erscheinungen,  unter  welchen  die  Darmperforation  verläuft, 
lassen  sich  einerseits  auf  den  mit  ihr  verbundenen  Shok,  andererseits 
auf  die  Allgemeininfection  zurückführen,  welche  durch  das  Eindringen 
von  Infectionserregern  in  den  Peritonealraum  bedingt  ist.  Endlich  spielt 
hiebei  auch  die  Intoxication,  welche  durch  die  Resorption  der  giftigen 
Stoffwechselproducte  der  Darmmikroben  herbeigeführt  wird,  eine  Rolle. 

Wenn  wir  die  Perforation  des  Darmes  im  Verlaufe  eines  Typhus 
als  Beispiel  nehmen,  so  kündigt  sich  dieselbe,  in  der  3. — 5.  Woche, 
mitunter  jedoch  auch  in  der  Reconvalescenz  auftretend,  durch  ein 
plötzliches  intensives  Schmerzgefühl  in  der  Ileocoecalgegend  an, 
welches  sich  bald  über  das  ganze  Abdomen  verbreitet.  Letzteres  ist 
gleichzeitig  excessiv  druckempfindhch.  Ein  Gefühl  von  Frösteln  und 
schwerer  Uebelkeit  tritt  auf  und  die  Patienten  erbrechen  gallige 
Massen  wiederholt,  ohne  eine  Erleichterung  nach  dem  Brechacte  zu 
empfinden.  Singultus,  complete  Stuhl-  und  Harnverhaltung  sind  ge- 
wöhnliche Begleiterscheinungen;  der  Puls  ist  klein,  fadenförmig,  kaum 
tastbar.  Das  Gesicht  nimmt  einen  eigenthümlich  verfallenen,  hippo- 
kratischen  Ausdruck  an.  Das  Abdomen  ist  entweder  meteoristisch 
aufgetrieben  oder  eingefallen,  besonders  im  Beginn  pflegt  es  einge- 
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sanken  zu  sein.  (Ebstein.)  Dabei  ist  die  Temperatur  subnormal,  das 
Sensorium  in  der  Regel  frei.  Unter  Umständen  erfolgt  plötzlich  ex- 
cessive  Temperatursteigerung  mit  Benommenheit,  in  anderen  Fällen 
herrscht  das  obige  Bild  des  Collapses  vor.  Das  Zwerchfell  ist  meist 
hochstehend,  die  Leberdämpfung  verkleinert.  Die  Extremitäten  sind 
kalt.  Wenn  grosse  Gasmengen  in  den  Peritonealraum  eingedrungen 
sind,  so  kommt  es  zu  allgemeinem  Meteorismus,  die  Leberdämpfung 
verschwindet  auch  seitlich  und  rückwärts,  die  Percussion  über  dem 
Abdomen  ergibt  mitunter  Metallklang.  Nicht  selten  findet  vor  dem 
Tode,  der  meist  in  den  nächsten  48  Stunden  eintritt,  ein  Nachlassen 
der  Schmerzen  und  der  übrigen  Symptome  statt. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  Ileus 
und  Darmperforation  schwer  zu  trefi'en.  Hiezu  ist  zu  bemerken,  dass 
die  Schmerzen  bei  der  Perforation  meist  diifus,  beim  Ileus  auf  eine 
bestimmte  Stelle  localisirt  sind.  Das  Gleiche  gilt  vom  Meteorismus, 
welcher  bei  der  Perforation,  immer  die  Anwesenheit  schützender  Ad- 
häsionen ausgenommen,  allgemein  ausgebreitet  ist,  bei  Ileus  hingegen 
wenigstens  im  Beginn  mehr  auf  einzelne  Partieen  des  Abdomens  sich 
erstreckt.  Ueber  die  Differentialdiagnose  zwischen  intestinalem  und 
peritonealem  Meteorismus  siehe  II.  Vorlesung.  Der  Collaps  tritt 
viel  früher  als  im  Verlaufe  des  Ileus  auf.  Ferner  ist  zu  berücksich- 
tigen, dass  bei  bestehender  Perforativperitonitis  Abgang  von  Gasen 
statthaben  kann,  was  bei  acutem  Ileus  nicht  der  Fall  ist.  Nicht 
zu  vergessen  ist,  dass  im  Kindesalter  Perforativperitonitiden  häufig 
im  Anschluss  an  eine  acute  Appendicitis  auftreten.  Genaue  Ana- 
mnese und  Untersuchung,  die  Berücksichtigung  der  etwaigen  ätiolo- 
gischen Momente  und  des  vorangegangenen  Krankheitsbildes,  in 
zweifelhaft  bleibenden  Fällen  die  Vornahme  einer  Probepunction  an 
der  am  stärksten  vorgetriebenen  Partie  des  Abdomens,  werden  die 
Diagnose  sichern  helfen.  Bei  Ausführung  der  letzteren  wird  ein 
blutig-seröses  oder  jauchiges  Exsudat,  w^elches  Darminhalt  enthält, 
entleert  werden. 

Die  Prognose  der  Perforativperitonitis  ist  eine  sehr  ungünstige. 
Dessenungeachtet  sind  Heilungen  nicht  ausgeschlossen,  insbesondere 
bei  rechtzeitig  vorgenommener  Laparotomie.  Auch  Spontanheilungen 
wurden,  wenn  auch  äusserst  selten,  beobachtet.  Erfolgt  der  Durch- 
bruch nach  vorheriger  Bildung  einer  Adhäsion  in  ein  benachbartes 
Darmstück,  in  den  Magen,  die  Blase,  den  Uterus,  so  kann  das  Leben 
erhalten  bleiben. 

Die  Therapie  ist  zunächst  eine  symptomatische.  Absolute  Ruhe- 
lage, Verabreichung  von  Opium  per  os  und  per  anum  bei  vollständiger 
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Abstinenz,  bilden  die  ersten  Massnahmen.  Die  möglichst  frühzeitige 
Vornahme  der  Laparotomie  ist  dringend  indicirt. 

Gegen  die  Trockenheit  des  Mundes  und  den  heftigen  Durst 
kann  man  Eisstückchen  in  den  Mund  nehmen  und  wieder  ausspucken 
lassen. 

Bei  drohendem  Collaps  sind  Excitantia  und  Aether-  oder  Campher- 
injectionen  am  Platze. 

Die  Perforation  des  Darmes  von  aussen  nach  innen  ist  ungleich 
seltener  und  das  Krankheitsbild  meist  weniger  imponirend.  Ver- 
anlasst wird  dieselbe  durch  primäre  und  secundäre  Eiterherde,  welche 
in  der  Nachbarschaft  des  Darmes  gelegen  sind  und  in  denselben 
durchbrechen.  Insbesondere  betrifft  dies  perinephritische,  perigastri- 
tische,  perimetritische  Abscesse,  sowie  Echinococcuscysten  der  Leber 
und  der  Milz.  Letztere  können  auch  auf  diese  Weise  zur  Ausheilung 
gelangen.  Die  Verkleinerung  des  ursprünglichen  Eiterherdes,  resp. 
fluctuirenden  Tumors  und  der  Nachweis  seines  Inhaltes  im  Koth 
sind  für  die  Diagnose  der  erfolgten  Perforation  massgebend.  Wäh- 
rend hiedurch  in  einzelnen  Fällen  die  Abcesse  allmälig  veröden  und 
ausheilen  können,  kann  es  in  anderen  durch  Eintritt  von  Kothbac- 
terien  in  den  ursprünglichen  Herd  zur  Allgemeininfection  kommen. 
Falls  ein  Aneurysma  der  Aorta  oder  eines  ihrer  Zweige  in  den  Darm 
durchbricht,  so  erfolgt  binnen  kurzem  der  Tod  des  Patienten  unter 
den  Zeichen  innerer  Verblutung. 

Die  Behandlung  der  von  aussen  nach  innen  erfolgten  Per- 
foration des  Darmes  ist  dieselbe,  wie  die  der  Perforativperitonitis. 
Auch  hier  ist  die  rechtzeitige  Vornahme  der  Laparotomie  der  einzig 
sichere  Weg,  auf  welchem  eine  Aussicht  auf  Erfolg,  auf  Erhaltung 
des  Lebens  des  Patienten  vorhanden  ist. 

Was  die  Behandlung  der  einzelnen  Symptome  der  Darm- 
perforation anbelangt,  so  wäre  noch  nachzutragen,  dass  gegen  die 
Schmerzen  warme  Umschläge  auf  das  Abdomen  und  ausser  Opium  intern 
und  in  Stuhlzäpfchen  auch  subcutane  Morphiuminjectionen  zu  ver- 
wenden sind.  Dieselben  Maassregeln  sind  auch  gegen  den  Singultus 
wirksam.  Das  Erbrechen  wird  ebenfalls  durch  Morphininjectionen 
und  das  Schlucken  kleiner  Eisstückchen  bekämpft.  Gegen  den  Me- 
teorismus wird  unter  Umständen  die  Punction  des  Darmes,  insbe- 
sondere als  Voract  der  Laparotomie  vorgenommen. 

Die  Behandlung  der  Kothabscesse  ist  eine  chirurgische  und  gilt 
für  dieselbe  ein  ähnliches  Vorgehen,  wie  es  bei  der  Eröffnung  der 
periappendiculären  Herde  beschrieben  wurde. 
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Die  Phasen  der  Operation  sind: 

1.  Schichtenweise  Durchtrennung  der  Bauchdecken. 

2.  Eröffnung  des  Peritoneums,    Aufsuchung   des  Eiterherdes, 
Evacuation  desselben. 

3.  Bei  nicht  wieder  verwachsener  Perforationsöffnung  Auffrischung 
ihrer  Ränder  und  Darmnath,  resp.  Resection  des  Darmes. 

4.  Drainage  des  Eiterherdes,  Naht  der  Peritonealwunde  bis  auf 
eine  Oeffnung  behufs  Durchtritt  des  Drainrohrs. 

5.  Naht  der  Bauchdeckenwunde. 


XI.  Vorlesung. 


Der  Darmverscliluss. 
Ileus. 

Unter  Ileus  verstehen  wir  jenen  Symptomencomplex,  welcher 
bei  acutem  Darmverschluss  regelmässig,  bei  chronischer  Darmstenose 
gelegentlich  und  anfallsweise  durch  dazwischentretende  Complicationen 
in  Folge  von  Unterbrechung  des  Kothlaufes  herbeigeführt  wird. 

Ileus  wird  immer  dann  auftreten,  wenn  eine  Behinderung  in 
der  Fortschaffung  der  Ingesta  erfolgt,  sei  es,  dass  diese  durch  ein 
mechanisches  Hindernis,  sei  es  durch  eine  Lähmung  der  Darmmus- 
culatur  (dynamischer  Ileus)  oder  durch  eine  Combination  beider  Mo- 
mente bedingt  ist. 

Schon  die  Alten  kannten  den  Ileus,  und  wurde  als  Ursache  des- 
selben von  Hippokrates  Entzündung  der  Därme  angesehen.  Dass  durch 
Tumoren  Darmverschluss  bewirkt  werden  kann,  war  schon  Galen 
bekannt.  Der  Araber  Rhazes  hat  für  den  Symptomencomplex  des 
Ileus  den  Namen  „Miserere  mei"  eingeführt. 

Die  Pathologie  des  Darmverschlusses  wurde  erst  von  Rokitansky  ^) 
eingehend  behandelt.  Die  Kenntnisse  über  diese  Affection  wurden 
durch  die  Arbeiten  von  Besnier  2),  Treves  %  Leichtenstern  ^  und 

Nothnagel  erweitert. 

Die  Ursachen  des  mechanischen  Ileus  können  entweder  ausser- 
halb des  Darmes  oder  in  der  Darmwand  oder  im  Darmlumen  ge- 
legen sein. 

1)  Rokitansky,  Oesterr.  medic.  Jahrbuch,  Bd.  XVIII.  1839. 

2)  Besnier,  De  l'etranglement  interne.  Paris,  1860. 

8)  Treves,    Intestinal  Obstruction,  London   1884.   Deutsch  von  Pollack, 

Leipzig,  1886.  ^,       ^,  .^^^t  o 

Leichtenstern,  v.  Ziemssens  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  VII.  2. 
Abth.  Verengerungen,  VerSchliessungen  und  Lageveränderungen  des  Darmes. 

5)  Nothnagel,  Beil  rage  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Darmes,  Berlm, 

1884. 
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Ausserhalb  des  Darmes  liegende  Factoren  bewirken  die  Auf- 
hebung des  Lumens  durch  Comp  res  sion.  Diese  wird  hervorgerufen 
zunächst  durch  peritonische  Producte,  Pseudoligamente,  Adhäsionen, 
welche  zur  Abknickung  (Strangulation)  und  ünwegsamkeit  des  Darmes 
führen.  Insbesondere  die  beim  weiblichen  Geschlechte  so  häufige  Pel- 
veoperitonitis  gibt  zu  Verwachsungen  der  Beckenorgane  unter  einander 
und  mit  dem  Darme,  sowie  zur  Bildung  solcher  oft  einige  mm  breiter 
Stränge  Anlass,  wobei  durch  das  knöcherne  Widerlager  der  Becken- 
wand die  Gefahr  für  das  Zustandekommen  der  Darmcompression 
wesentlich  erhöht  wird.  Es  kann  nämlich  ein  Darmstück  zwischen 
die  Beckenwand  und  ein  Pseudoligament  gerathen,  oder  es  wird  von 
dem  Pseudoligament  umschnürt,  welch  letzteres  einen  an  beiden 
Enden  befestigten  Strang,  ja  selbst  einen  an  einem  Ende  freien 
Strang  darstellen  kann,  der  sieb  in  eine  Schlinge  oder  einen  Knoten 
legt,  in  welchen  eine  Darmschlinge  hineinschlüpft.  Häufig  gehen  diese 
Pseudoligamente  von  einer  Entzündung  des  Netzes  aus.  Auch  chro- 
nische tuberculöse  Entzündung  des  Peritoneums  kann  ähnliche  Stränge 
hervorbringen.  Rosenheim  ^)  richtet  das  Augenmerk  besonders  auf 
jene  Stränge,  welche  durch  Verwachsung  des  Netzes  mit  einer  andern 
serösen  Fläche  entstehen,  wobei  das  Netz  zusammengerollt  oder 
fächerförmig  verzerrt,  oder  in  grobe,  dicke  Stränge  umgewandelt  wird. 
Einschnürung  des  Darmes  kann  ferner  durch  den  fixirten  Wurm- 
fortsatz hervorgerufen  werden,  oder  durch  das  am  Nabel  oder  an  der 
vorderen  Bauchwand  angewachsene  oder  frei,  mit  einer  kolbigen  An- 
schwellung endigende  Meckel'sche  Divertikel.  (Dasselbe  ist  der  Rest 
des  embryonalen  Dottersackes  und  schwindet  in  den  Regel  im 
2.  Monate  des  intrauterinen  Lebens.  In  2  ^/o  der  Fälle  bleibt  es  jedoch 
erhalten.  Seine  Länge  schwankt  zwischen  2 — 16  cm.) 

Auch  durch  eine  am  lateralen  Ende  adhärente  Tube  oder  durch 
den  Stiel  einer  Ovarialcyste  kann  eine  Abknickung  oder  Umschnürung 
des  Darmes  erfolgen,  ebenso  wie  durch  das  Mesenterium  anderer 
Darmschlingen.  Insbesondere  ist  es  das  Coecum,  das  Colon  ascendens 
und  das  Rectum,  welche  von  der  letzteren  Art  der  Compression  be- 
troffen werden.  (Albert^).) 

Compression  des  Darmes  kommt  ferner  zu  Stande,  wenn  Darm- 
schlingen in  abnorme  Oeffnungen,  Spalten  und  Löcher  im  Netz,  im 
Mesenterium  oder  in  einer  Pseudomembran,  zwischen  parallel  ver- 
laufende peritonische  Stränge,  in  einen  inneren  Bruchsack  oder  eine 

Rosenheim,  Pathol.  u.  Therapie  der  Krankheiten  des  Verdauiingsappa- 
rates.  II.  Th.  Wien  und  Leipzig,  1893. 

Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie,  III  Bd.,  S.  97. 

Pick,  Vorlesungen.  9 
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Zwerchfelllücke  eindringen  und  daselbst  festgehalten  und  eingeklemmt 
werden.  Hieher  gehören  auch  die  Fälle  von  Einklemmung  äusserer 
und  innerer  Hernien.  Von  den  inneren  Hernien  sind  zu  nennen: 

1.  Die  Hernia  duodenojejunalis.  Das  Zustandekommen  derselben 
wurde  von  Treitz  ^)  eingehend  beschrieben.  Indem  von  den  beiden 
Blättern  des  Mesocolon  transversum,  welche  das  Duodenum  umfassen, 
das  untere  Blatt  auf  das  Jejunum  übergreift,  wobei  es  aus  der  queren 
in  die  senkrechte  Kichtung  übergehen  muss,  entsteht  eine  Falte,  die 
Plica  duodeno-jejunalis,  welche  eine  Grube  von  v^^echselnder  Tiefe 
begrenzt.  Je  tiefer  dieselbe,  um  so  mehr  ist  Gelegenheit  geboten,  dass 
Jejunumschlingen  hineinschlüpfen.  Dieselbe  kann  sogar  in  Folge  der 
Dehnbarkeit  des  Peritoneums,  und  bei  dem  Umstände,  dass  nicht  nur 
das  parietale  Peritoneum,  sondern  auch  das  Mesocolon  transversum 
und  Descendens  mit  einbezogen  werden,  das  ganze  Convolut  der 
Dünndarmschlingen  in  sich  aufnehmen. 

2)  Die  Hernia  subcoecalis.  Die  Fovea  subcoecalis  wird  von  zw^ei 
parallelen  Leisten  gebildet,  welche  zwischen  die  beiden  Blätter  des 
Mesocolon  ascendens  hinaufreichen.  Durch  das  Eindringen  von  Darm- 
schlingen in  dieselbe  entsteht  die  H.  subcoecalis.  Analog  kommt 

3)  die  Hernia  subsigmoidea  zu  Stande. 

4)  Die  Hernia  bursae  omentalis  entsteht,  wenn  Eingeweide  durch 
das  Foramen  Winslowii  dringen  und  daselbst  eingeschnürt  werden. 

5)  Die  Hernia  diaphragmatica.  Als  solche  bezeichnet  man  im 
allgemeinen  den  Durchtritt  von  Bauchorganen  mit  oder  ohne  Bruch- 
sack durch  angeborene  oder  erworbene  Defecte  des  Zwerchfells.  Die 
angeborenen  Spalten  finden  sich  am  Foramen  oesophageum,  zwischen 
Costal-  und  Sternalportien,  gleich  hinter  dem  Sternum;  an  der  Boch- 
dalek'schen  Lücke  zwischen  Costal-  und  Lumbaiportion,  sowie  an  der 
Durchtrittsstelle  des  Sympathicus.  Am  häufigsten  ist  es  der  Magen, 
seltener  das  Quercolon,  und  ausnahmsweise  der  Dünndarm,  welche 
den  Inhalt  von  Zwerchfellhernien  bilden. 

Auch  durch  abnorm  gelagerte  Organe,  (Niere,  Leber,  Milz, 
Uterus)  durch  extrauterine  Schwangerschaft,  durch  Tumoren  des 
Uterus,  der  Ovarien,  der  Leber,  der  Milz,  des  Pancreas,  der  Niere, 
der  Lymphdrüsen,  des  Netzes  und  Mesenteriums,  sowie  der  Becken- 
knochen kann  Compression  des  Darmes  bewirkt  werden.  Eine  be- 
sondere Art  der  Compression  erfolgt  durch  die  Achsendrehung  des 
Darmes,  (Volvulus).  Damit  bezeichnet  man  die  Drehung  eines  Darm- 
stückes um  seine  eigene  oder  seine  Mesenterialaxe,  sowie  die  Knoten- 


1)  Treitz,  Hernia  retroperitonealis,  Prag,  1857. 
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bildung,  welche  durch  Verschliiigung  zweier  Darmschlingen  ent- 
stehen kann. 

Die  Drehung  um  die  Mesenterialaxe  findet  sich  am  häufigsten 
am  S  Romanum  und  kann  zu  Stande  kommen,  wenn  dasselbe  aus 
einer  kurzen  Basis  mit  kurzem  Mesenterium  und  aus  zwei  langen 
Schenkeln  mit  langem  Mesenterium  besteht,  was  ebensowohl  infolge 
abnormer  foetaler  Wachsthurasverhältnisse  als  durch  eine  chronische 
Mesenterialperitonitis  (Mesenteritis  sigmoidea)  bedingt  sein  kann. 
Auch  abnorme  Belastung  der  Schenkel  des  S  Romanum  durch  Koth- 
massen,  wodurch  dasselbe  heruntergezogen  und  das  Mesenterium  ge- 
dehnt wird,  kann  hiezu  Veranlassung  geben.  Durch  eine  stürmische 
Darmbewegung,  durch  plötzliche  Füllung  des  Darmes,  durch  rasche 
Gasentwicklung  kann,  wenn  diese  prädisponirenden  Momente  ge- 
geben sind,  die  Axendrehung  erfolgen.  In  einem  solchen  Falle  kann 
die  Schlinge  auch  um  ihre  eigene  Achse  gedreht  werden.  Auch  an 
Dünndarmschlingen  können  unter  Umständen  ähnliche  Verhältnisse 
sich  entwickeln,  sei  es  durch  eine  angeborene  abnorme  Vergrösserung 
des  Mesenteriums,  sei  es,  dass  dieselbe  sich  erst  nach  wiederholter 
abnormer  Belastung  der  Darmschlingen  entwickelt  hat. 

Auch  schleichende  Mesenterialperitonitiden  können  durch 
Schrumpfung  und  Verdickung  des  Mesenteriums  an  seiner  Wurzel 
eine  fächerförmige  Verzerrung  desselben  herbeiführen,  wodurch  eben- 
so wie  in  den  vorher  geschilderten  Fällen  zur  Torsion  Anlass  geboten 
ist.  Aber  selbst  der  gesammte  Dünndarm  kann  sich  um  seine  Mesen- 
terialaxe drehen,  wenn  das  Mesenterium  an  seiner  Wurzel  abnorm 
kurz,  im  Verlaufe  des  lejunum  ungewöhnlich  hoch  und  an  seiner  In- 
sertion weniger  schief  ist.  In  solchen  Fällen  findet  meist  eine  Ver- 
lagerung der  oberen  Dünndarmschlingen  nach  links  unten  statt, 
während  die  unteren  nach  rechts  oben  ausweichen.  Hiebei  können 
durch  das  zusammengedrehte  Mesenterium  auch  noch  andere  Darm- 
partien comprimirt  werden,  so  dass  unter  Umständen  ein  doppelter 
Darmverschluss  entsteht. 

Ein  besonders  merkwürdiges  Vorkommnis  ist  die  zweite  Art  des 
Volvulus,  die  Knotenbildung  zweier  Darmschlingen.  Es  ereignet 
sich  nach  Leichtenstern^)  am  leichtesten  zwischen  einer  Dünndarm- 
schlinge und  dem  S  Romanum.  Zum  Zustandekommen  desselben  ist 
eine  erhöhte  Peristaltik  bei  abnormer  Füllung  des  Darmes  nothwendig, 
wobei  ein  langes  Mesenterium  ein  prädisponirendes  Moment  abgibt. 
Der  Vorgang  erfolgt  in  dieser  Weise,  dass  eine  Dünndarmschlinge 

Leichtenstern  1.  c. 

9* 
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sich  mit  ihrem  Gekröse  über  das  Mesenterium  der  Flexur  legt,  wo- 
bei die  letztere  nach  vorne  zu  liegen  kommt.  Steigt  nun  der  Scheitel 
der  Flexur  nach  aufwärts,  legt  sich  derselbe  quer  über  den  Dünn- 
darm und  wird  dann  durch  die  sich  kreuzenden  Gekröse  fixirt,  so 
entsteht  die  Knotenbildung.  Neben  dieser  gibt  es  noch  andere  Ver- 
knotungsformen  zwischen  Dünndarm  und  S  Eomanum.  Aber  auch 
zwischen  zwei  Dünndarmschlingen  kann  es  durch  Fixirung  einer 
Schlinge  seitens  der  beiden  sich  kreuzenden  Gekröse  zur  Knotenbil- 
dung kommen. 

Die  dritte  Form  des  Volvulus,  die  Drehung  des  Darmes  um 
seine  eigene  Axe  tritt  meist  am  Dickdarm,  insbesondere  am  Colon 
ascendens  und  Coecum  auf.  Auch  hier  ist  eine  abnorme  Länge  des 
Mesenteriums  bei  freier  Beweghchkeit  des  betreffenden  Darmabschnittes 
Grundbedingung.  Tritt  aus  irgend  einem  Grunde  eine  erhöhte  Peri- 
staltik auf,  so  kann  die  Drehung  z.  B.  nach  links  erfolgen,  so  dass 
die  laterale  Fläche  nach  vorn  gewendet  wird.  Ebenso  kann  auch 
durch  das  Andrängen  von  Nachbarorganen  eine  Drehung  um  die 
eigene  Axe  herbeigeführt  werden.  An  der  Grenze  des  gedrehten  und 
normalen  Theiles,  dort  wo  sich  die  Axen  derselben  kreuzen,  tritt 
eine  partielle  oder  totale  Verlegung  des  Lumens  ein. 

Unter  die  durch  Compression  bewirkten  Formen  des  Darmver- 
schlusses dürfte  auch  noch  die  Knickung  des  Darmrohres  zu  rechnen 
sein.  Diese  ist  meist  auf  vorhergegangene  Peritonitis,  insbesondere 
auf  die  foetale  oder  extrauterine  Mesenterialperitonitis,  zurückzuführen. 
Es  tritt  nämlich  durch  diese  eine  Schrumpfung  und  "Verdickung  des 
Mesenteriums  ein,  oder  es  bilden  sich  strangförmige  Adhäsionen  oder 
Verlöthungen  mit  relativ  fixen  Nachbarorganen  (Leber,  Milz,  Uterus^ 
Magen  u.  s.  f.),  und  dann  genügt  ein  geringer  Anlass  (plötzliche 
Gasbildung,  abnorme  Füllungsverhältnisse,  wobei  die  Schlinge  über 
die  Norm  gebläht  oder  durch  ihren  Inhalt  herabgezogen  wird),  um 
an  dem  Angriffspunkte  des  Widerstandes  eine  Abknickung  zu  bewirken. 

Hindernisse,  welche  vom  Lumen  des  Darmes  ausgehen,  bewirken 
Darm  verschluss  durch  Obturation. 

Dieselbe  kann  zunächst  durch  die  bei  habitueller  Obstipation 
sich  ansammelnden  Faecalmassen  zu  Stande  kommen,  welche  eine 
beträchtliche  Grösse  und  Festigkeit  erreichen  können.  Albert^)  be- 
richtet über  einen  Fall  von  Kothtumor,  welcher  von  Scanzoni  für 
(einen  Ovarialtumor  gehalten,  von  Bamberger  richtig  als  Kothtumor 
diagnosticirt  wurde.    Der  Dickdarm,  insbesondere  die  Ampulle  des 


1)  Albert,  1.  c.  III.  Bd. 
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Mastdarms  und  das  Coecum  sind  erklärlicherweise  die  Lieblingsstellen 
solcher  Kothanhäufungen,  welche  auch  durch  Compression  benach- 
barter Darmschlingen  Darmverschluss  herbeizuführen  vermögen.  In 
beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  chronischen  Darmverschluss.  Mit- 
unter jedoch  sammeln  sich  die  Faeces  wandständig  an  und  lassen 
einen  centralen  Canal  frei,  so  dass  anstandslos  Stuhl  erfolgen  kann, 
ja,  es  kann  sogar  eine  bestehende  Diarrhoe  über  das  Vorhandensein 
der  Koprostase  hinwegtäuschen.  Wird  nun  das  Lumen  durch  ein 
festeres  Kothstückchen  zufällig  verlegt,  so  kann  das  Bild  des  acuten 
Darmverschlusses  sich  entwickeln. 

In  diesen,  wie  überhaupt  in  allen  Fällen  totaler  oder  partieller 
Obturation  des  Darmlumens  kann  die  Behinderung  des  Kothlaufes, 
vom  mechanischen  Hindernisse  abgesehen,  auch  dadurch  zustande 
kommen,  dass  die  Muskelthätigkeit  des  oberhalb  der  Verschlusstelle 
gelegenen  Darmtheiles  endlich  erlahmt.  (Paralytischer  Ileus.) 

Ein  seltenes  Vorkommnis  ist  die  Obturation  durch  Darmsteine. 
Entherolithen  bleiben  in  der  Regel  entweder  an  der  Bildungsstelle 
liegen  oder  gehen  symptomenlos  ab.  In  ersterem  Falle  geben  sie 
mitunter  Veranlassung  zum  Ausbruche  einer  Appendicitis  oder  Proc- 
titis.  Zu  Ileus  führen  sie  nur  dann,  wenn  ein  in  einem  grossen 
Divertikel  gebildeter  Stein  in  den  Dünndarm  übertritt,  wo  er,  vor- 
zugsweise an  der  Ileocoecalklappe,  eingeklemmt  wird. 

Auch  Gallensteine  können  zur  Obturation  des  Darmes  Anlass 
geben.  Nachdem  sie  den  dehnbaren  Ductus  choledochus  passirt 
haben,  können  sie  sich  gleich  beim  Eintritte  in  den  Darm,  im  Duo- 
denum, oder  vor  der  Bauhin'schen  Klappe  einkeilen,  und  durch  re- 
flectorischen  Spasmus  der  Darmmusculatur  festgehalten  werden.  Grös- 
sere Concremeute  kommen  unter  Bildung  von  Gallenblasen-Darm- 
fisteln in  den  Darm.  Erwähnenswerth  ist,  dass  man  solche  bis  zu 
12  cm  Länge  und  4  cm  Dicke  beobachtet  hat.  Auch  kleine,  aber 
zahlreiche  Concremente  können  in  der  Flexur  oder  in  der  Ampulle 
chronische  partielle  oder  vorübergehende  acute  Obturation  her- 
vorrufen. In  jenen  Fällen,  in  welchen  als  Ursache  des  Ileus  nichts 
anderes  als  ein  kleiner  Gallenstein  (z.  B.  von  2  cm  im  grössten  Durch- 
messer, Israel  ^)  aufzufinden  ist,  muss  ein  dynamischer  Darmverschluss 
angenommen  werden,  indem  der  Stein  reflectorisch  einen  Krampf 
der  Darmwand  erzeugt.  Fremdkörper,  insbesondere  die  festen  und 
unverdaulichen  Bestandtheile  der  Nahrung  wie  Schalenstücke,  Obst- 
kerne, sowie  andere  zufällig  oder  absichtlich  in  den  Verdauungstract 


Israel,  Berliner  klin.  Wocheaschr.  1892. 
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gebrachte  Körper,  Knochensplitter,  Münzen,  Kugeln,  Nadeln,  Haar- 
nadeln, Messerkhngen,  Prothesen,  Glasstückchen  können,  auch  wenn 
sie   spitzig  sind,  den  Darmcanal  mitunter  symptoraenlos  passiren 
oder  auch  sich  an  einer  Stelle  desselben  symptoraenlos  festsetzen. 
Doch  können  sie  auch  zu  Ileus  führen,  entweder  direct  zufolge  ihrer 
Grösse  oder  Anzahl,  oder  durch  die  von  ihnen  bewirkte  locale  Pe- 
ritonitis.   In  anderen  Fällen  treten  sie  nach  Perforation  des  Darmes, 
vielfacher  Verlöthung  und  Fistelbildung  wieder  nach  aussen.  Merk- 
würdig ist,  dass  spitze  Fremdkörper,  Nadeln,  Glassplitter  u.  s.  f.  unter 
äusserst  geringer  Reaction  oft  erst  nach  Jahren  an  irgend  einer  Stelle 
der  Bauchwand  oder  an  einer  entfernten  Körperstelle  austreten  kön- 
nen. Nicht  selten  sind  sie  die  Ursache  einer  Typhlitis  oder  Proctitis. 
In  gleicher  Weise  können  auch  Darmparasiten,  wenn  sie  in  grösserer 
Anzahl  vorhanden  und  zu  einem  Knäuel  vereinigt  sind,  insbesondere 
in  Hernien,    Darmverschluss  durch  Obturation  bewirken.  (Ileus  ver- 
minosus.)  Dasselbe  gilt  von  den  Polypenbildungen  des  Darmes  (Ade- 
nome, Fibrome). 

Die  häufigste  Form  des  Obturation sileus  ist  die  In  vagination. 
Nach  Leichtenstern  1)  vertheilt  sich  die  Hälfte  aller  Fälle  auf  das 
1.— 10.  Lebensjahr.  Nach  Rilliet^)  fällt  V*  derselben  auf  das  erste 
Lebensjahr,  und  trete  die  Invagination  bei  Knaben  häufiger  als  bei 
Mädchen  auf.  Die  relative  Häufigkeit  ist  jedenfalls  höher  als  nach 
den  Statistiken  zu  erschliessen,  da  eine  grössere  Zahl  von  spontan 
sich  lösenden  Invaginationen  sich  der  Diagnose  entzieht.  Man  un- 
terscheidet nach  der  Art  der  Entstehung  folgende  Formen: 

1.  Die  paralytische:  dieselbe  kommt  dadurch  zustande,  dass 
zunächst  ein  Darmstück  paralytisch  und  infolge  dessen  erweitert 
wird.  Tritt  nun  eine  peristaltische  Contractionswelle  in  der  Nach- 
barschaft auf,  welche  sich  bis  zur  Grenze  des  paralytischen  Darm- 
abschnittes erstreckt,  so  tritt  über  der  oberen  Grenze  des  letzteren 
eine  starke  Contraction  der  Ringmuskelschichte  ein,  wodurch  ein 
Einsinken  dieses  zusammengezogenen  Stückes  (Intussusceptum)  in 
das  erweiterte  paralytische  Darmstück  (Intussuscipiens)  ermöglichst 
wird.  Durch  die  fortdauernde  Peristaltik  wird  das  aufgenommene 
Stück  immer  tiefer  in  das  gelähmte  hineingetrieben,  wodurch  sich 
das  letztere  immer  mehr  erweitert  und  schliesslich  umstülpt.  Leich- 
tenstern  erwies  auch  die  Möglichkeit  des  umgekehrten  Vorganges, 
der  Einstülpung  des  paretischen  Darmtheiles  in  den  normalen.  Hie- 


1)  Leichtenstern,  1.  c. 

^)  Rilliet,  Memoire  sur  rinvagination  chez  les  enfants.  (Gazette  des  höp., 
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her  gehört  auch  die  agonale  Invagination,  die  man  mitunter  bei  Au- 
topsien von  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  vorfindet,  Sie  be- 
ansprucht jedoch  kein  khnisches  Interesse,  und  ist  als  solche  daran 
zu  erkennen,  dass  die  betroffenen  Darmstücke  keine  Adhäsionen  auf- 
weisen, so  dass  die  Invagination  durch  Zug  leicht  ausgeglichen 
werden  kann. 

2.  die  spasmodische :  diese  kommt  nach  Nothnagel  i)  zu  Stande 
„wenn  ein  durch  Tetanus  der  Ringfaserschichte  contrahirtes  und  ver- 
engtes Darmstück  den  fixen  Punkt  für  die  Einstülpung  abgibt,  derart, 
dass  durch  die  Thätigkeit  der  Musculatur  die  zunächst  unterhalb  der 
spastischen  Constrictionsstelle  gelegene  Strecke  über  die  contrahirte 
Partie  nach  aufwärts  gezogen  wird." 

3.  Die  mechanische:  dieselbe  wird  dort  eintreten,  wo  ein  von 
der  Darmwand  ausgehender  gestielter  Tumor  (Polyp)  durch  sein 
Gewicht  die  Darmwandung  nach  abwärts  zieht.  Zuerst  bewirkt  er 
nur  eine  Einstülpung  des  bezüglichen  Wandtheiles  (laterale  In- 
vagination), welche  unter  Umständen  leicht  zu  einer  vollständigen 
Invagination  wird.  Maligne  Tumoren  sind  selten  die  Ursache  der 
mechanischen  Invagination,  da  bei  diesen  die  Darmwand  meist  starr 
infiltrirt  ist.  (Duchossoy.  ^) 

Koprostase  einerseits,  stürmisch  gesteigerte  Peristaltik  anderer- 
seits sind  für  das  Zustandekommen  der  Invagination  begünstigende 
Momente. 

Jeder  Darmtheil  kann  von  der  Invagination  betroffen  werden. 
Am  häufigsten  Coecum  (52%)  und  Heum  (30o/o),  seltener  Colon  (18»/o), 
nur  ausnahmsweise  das  Duodenum. 

Am  Coecum  unterscheidet  Leichtenstern  s)  drei  Arten  der  In- 
vagination : 

1.  Die  Invaginatio  ileocoecalis,  d.  i.  Einstülpung  des  Jleocoecum 
ins  Colon,  wobei  die  Coecalklappe  die  Spitze  bildet. 

2.  die  Invaginatio  ileo-coHc?.,  d.  i.  Durchtritt  des  Jleimi  durch 
die  Coecalklappe  in  das  Colon. 

3.  Die  Invaginatio  iliaca  ileo-colica,  d.  i.  Durchtritt  einer  bereits 
invaginirten  Ileumschlinge  durch  die  Ileocoecalklappe  in  das  Colon. 

Die  häufigste  Form  ist  die  Invaginatio  ileocoecahs,  die  insbe- 
sondere bei  Kindern  im  Verlaufe  einiger  Tage  so  weit  durch  den 
ganzen  Dickdarm  vorgeschritten  sein  kann,  dass  die  Ileocoecalklappe 
als  Spitze  der  Invagination  im  Rectum  oder  selbst  im  Anus  erscheint. 

Nothnagel,  1.  c. 
'')  Duchossoy,  M6d.  de  l'acad.  imp,  de  med.  1859. 
^)  Leichtenstern,  1.  c. 
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Der  Tumor,  welchen  die  invaginirten  Darmpartien  bilden,  be- 
steht aus  drei  Cylindern:  Der  äussere  heisst  das  Intussuscipiens  oder 
die  Scheide,  der  mittlere  und  innere  das  Intussusceptura,  u.  zw.  er- 
sterer  das  austretende,  letzterer  das  eintretende  Stück  desselben. 
Die  Umschlagstelle  des  ein-  und  austretenden  Theiles  ist  die  Spitze 
der  Invagination,  ein  in  Bezug  auf  das  Intussusceptum  fixer  Punkt, 
der  mit  dem  Fortschreiten  der  Invagination  im  Intussuscipiens  vor- 
rückt. Die  Stelle,  wo  das  austretende  Stück  sich  zur  Scheide  um- 
schlägt, ist  der  Hals  der  Invagination,  welcher  beim  weiteren  Vor- 
dringen derselben  von  immer  neuen,  tiefer  gelegenen  Theilen  der 
Scheide  gebildet  wird.  Da  das  Mesenterium  des  aufgenommenen 
Darmstückes  durch  den  Hals  der  Invagination  mit  hineingezerrt  wird, 
und  dem  Zuge  Widerstand  leistet,  welcher  an  der  Spitze  der  Inva- 
gination am  stärksten  ist,  so  wird  das  Intussusceptum  gegen  den 
Mesenterialrand  zu  concav  gekrümmt  und  quer  gefaltet.  Dasselbe 
verläuft  demzufolge  auch  nicht  parallel  mit  der  Scheide,  sondern 
bildet  mit  derselben  einen  gegen  die  Wurzel  des  Mesenteriums  zu 
offenen  Winkel.  Die  Scheide  kann  sich  noch  einmal  umstülpen,  so 
dass  man  dann  von  aussen  das  eintretende  Kohr  von  zwei  ziemlich 
concentrischen  Ausstülpungen  umgeben  findet. 

Nach  der  Richtung,  in  welcher  die  Invagination  zustande  kam, 
unterscheidet  man  eine  absteigende  und  eine  aufsteigende  Form  der- 
selben. Die  erstere  ist  weitaus  die  häufigere,  die  letztere  meist  nur 
eine  agonale. 

Das  Wachsthum  der  Invagination  ist  in  der  Weise  zu  erklären, 
dass  das  Intussuscipiens  seinen  Inhalt,  das  Intussusceptum,  so  wie 
einen  andern  Darminhalt  durch  seine  Peristaltik  vorwärts  treibt.  Das 
weitere  Schicksal  der  Invaginationen  ist  verschieden.  Einzelne  lösen 
sich  spontan  oder  durch  zufällig  hinzutretende  Momente.  Es  ist 
dies  eine  Thatsache,  welche  bei  Invaginationen,  die  bis  ins  Rectum 
vorgedrungen  waren,  beobachtet  werden  konnte.  Bleibt  die  Invagi- 
gination,  ohne  absoluten  Darmverschluss  herbeizuführen,  längere  Zeit 
bestehen,  so  bilden  sich  an  den  betheiligten  Darmstücken  secundäre 
Veränderungen.  An  den  serösen  Blättern  des  ein-  und  austretenden 
Rohres  treten  Entzündungserscheinungen  mit  nachfolgender  Verwach- 
sung auf.  In  anderen  Fällen,  wenn  die  Circulation  im  mittleren 
Cylinder  behindert  ist,  tritt  Gangrän  des  Intussusceptum  ein,  worauf 
sich  dasselbe  in  toto  oder  stückweise  abstösst.  Cruveilhier^)  beob- 
achtete die  Abstossung  eines  3  m  langen  Darmstückes.    Ich  hatte 


^)  Cruveilhier,  Traitc  d'anat.  pathol.  generale. 
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während  meines  Aufenthaltes  im  Occupationsgebiete  Gelegenheit,  im 
Verein  mit  zwei  Collagen  das  Abgehen  eines  17  cm  langen  Darmstückes 
bei  einem  Falle  von  Spontanheilung  zu  beobachten.  Wenn  nämlich 
vor  der  Abstossung  an  den  Grenzen  des  Abzustossenden  sich  adhä- 
sive Peritonitis  entwickelt  hat,  kann  die  Abstossung  des  gangränes- 
cirten  Theiles  als  Pleilung  angesehen  werden.  Allerdings  tritt  in 
manchen  Fällen  nach  kurzer  Zeit  eine  narbige  Schrumpfung  mit 
Bildung  einer  Strictur  an  der  Stelle  der  Abstossung  auf.  Hatten 
sich  vor  der  Abstossung  keine  Adhäsionen  gebildet,  so  folgt  Perfo- 
rativperitonitis  und  Exitus  letalis.  Mitunter  stösst  sich  bloss  ein  Theil 
des  Intususceptum  ab.  Nach  Rückgang  der  entzündlichen  Schwellung 
verbleibt  das  mit  der  Scheide  verwachsene  invaginirte  Stück  im 
Lumen  des  Darmes;  das  sind  jene  Formen  von  chronischer  Invagi- 
nation,  die  von  Zeit  zu  Zeit  durch  zufällige  Momente  bewirkte  steno- 
tische Anfälle  aufweisen. 

Der  acute  Darmverschluss  durch  Obturation  bei  der  Invagination 
wird,  abgesehen  von  der  Knickung  der  Darmaxe  durch  das  Gekröse, 
herbeigeführt  durch  die  Schwellung  des  Intussusceptum,  welche  aus 
der  Abknickung  der  abführenden  Mesenterialvenen  resultirt. 

Die  Invagination  wird  demnach  in  einer  Reihe  von  Fällen  acuten, 
in  einer  anderen  chronischen  Darmverschluss  bewirken.  Mitunter 
werden  beide  Formen  combinirt  sein:  acuter  Darmverschluss  infolge 
Invagination  mit  allmäligem  Uebergang  in  das  Krankheitsbild  des 
chronischen,  oder:  chronischer  Darmverschluss,  der  nach  monate-  bis 
jahrelangem  Bestehen  mit  einem  acuten  Ileusanfall  beschlossen  wird. 

Darmverschluss  durch  Verengerung  oder  Aufhebung  des  Lumens 
bewirken  auch  die  Stricturen,  die  auf  Affectionen  der  Darmwand  be- 
ruhen. 

Hieher  gehören  zunächst  die  angeborenen  Atresien  des  Mast- 
darmes, u.  zw.: 

1.  Atresia  ani.  Wir  bezeichnen  hiemit  jenen  Zustand,  bei 
welchem  das  Rectum  dicht  oberhalb  der  Analportion  blind  endigt, 
die  Analmündung  nicht  gebildet  ist. 

2.  Atresia  recti,  d.  i.  jene  Bildungsanomalie,  bei  welcher  die 
dem  Rectum  entgegenwachsende  Analportion  das  rectale  Ende  nicht 
erreicht  hat. 

3.  Atresia  ani  et  recti,  jener  Zustand,  bei  welchem  das  Rectum 
etwa  in  der  Höhe  des  3.  Kreuzwirbels  blind  endigt  und  die  Anal- 
portion sich  nicht  gebildet  hat. 

4.  Atresia  ani  vesicalis.    Der  Mastdarm  mündet  in  die  Blase. 

5.  Atresia  ani  urethralis.  Der  Mastdarm  mündet  in  die  Harnröhre. 
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6.  Atresia  ani  vaginalis.  Das  Kectalende  ist  in  die  Vaginalwand 
eingepflanzt. 

In  den  ersten  drei  Fällen  tritt,  wenn  nicht  chirurgisch  eingegriffen 
wird,  der  Tod  in  der  1.  Lebenswoche  ein.  Die  Atresia  ani  vesicalis 
und  urethralis  kann  die  Veranlassung  zu  chronischem  Darmverschlusse 
abgeben.  Bei  der  Atresia  vaginalis  kommt  es  mitunter  vor,  dass 
die  Kectalmündung  einen  Sphinkter  hat,  so  dass  die  Defäcation 
willkürlich  vor  sich  gehen  kann. 

Als  unvollkommene  Missbildungen  derselben  Provenienz  sind 
die  angeborenen  Stricturen  des  Anus  und  des  Rectum  anzusehen. 
Die  ersteren  stellen  feine  fistelartige  Gänge  von  verschiedener  Län- 
ge in  der  Analportion  dar,  die  letzteren  werden  durch  Vorsprünge 
der  Wandung,  welche  in  das  Darmlumen  hineinragen,  bewirkt.  Sel- 
tener noch  als  diese  Anomalien  sind  die  Atresien  des  Colon  und 
des  Dünndarms,  welch  letztere  selbst  multipel  sich  vorfinden.  Als 
Ursache  der  angeborenen  Atresien  und  Stricturen  dürfte  die  foetale 
Peritonitis  anzusehen  sein. 

Diesen  seltenen  angeborenen  Abnormitäten  steht  die  grosse 
Masse  der  erworbenen,  narbigen  Stricturen  gegenüber,  die  sich  nach 
ausgeheilten  Geschwürsprocessen  der  Darmwand  entwickeln.  Sie 
sind,  je  nach  der  Lage  und  Grösse  der  vorausgegangenen  ülceration 
entweder  ringförmig  bis  cylindrisch,  so  dass  in  ihrem  Bereich  das 
starre  Darmrohr  ein  verengertes  Lumen  aufweist,  oder  .sie  nehmen 
nur  einen  Theil  der  Peripherie  ein,  wobei  sie  durch  Retraction  des 
Bindegewebes  eine  Einknickung  des  Darmes  bewirken.  Der  Dick- 
darm ist  nach  Treves  etwa  6  mal  häufiger  betroffen  als  der  Dünndarm. 

Als  häufigste  Ursache  der  Narbenstrictur  wird  die  Dysenterie 
genannt;  sie  hat  dann  ihren  Sitz  im  Dickdarm,  besonders  im  auf- 
steigenden Colon,  im  S  Romannm  und  im  Rectum,  seltener  im  Coecum. 
Die  Strictur  kann  dadurch  noch  verstärkt  werden,  dass  bei  der 
multipeln  dysenterischen  Geschwürsbildung  die  frei  gebliebenen  Schleim- 
hautinseln als  polypöse  Wülste  und  Falten  in  das  Lumen  gedrängt 
werden.    Nach  Woodward  und  Nothnagel  hingegen  soll  die  Dysenterie 
nur  sehr  selten  zu  Narbenstrictur  en  Veranlassung  geben.    Auch  nach 
catarrhalischen,  luetischen  und  decubitalen  Geschwüren  entwickeln 
sich  nicht  selten  Stenosen  im  Bereiche  des  Dickdarms,  nach  Lues 
und  Gonorrhoe  insbesondere  im  Rectum.  Der  Sitz  der  Narbenstricturen 
nach  tuberculösen  Geschwüren  ist  vorwiegend  das  unterste  Ileum. 
Das  Ulcus  duodeni  verursacht  Stenosen  des  Duodenum. 

Häufig  und  äusserst  mannigfaltig  sind  die  Stricturen  des  Dar- 
mes nach  allgemeiner  und  circumscripter  Peritonitis.    Die  erstere 
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kann  mitunter  eine  vollständige  Verwachsung  der  serösen  Flächen 
des  gesammten  Dünndarms  herbeiführen,  so  dass  sich  an  dem  Knäuel 
von  Schlingen  kaum  irdendwo  eine  deutliche  Abgrenzung  entdecken 
lässt.  (Albert.  1) 

Die  circumscripte  Peritonitis  bevsrirkt  insbesondere  an  den  Co- 
lonflexuren  gefährliche  Stricturen,  weil  letztere  an  diesen  Stellen 
durch  Abknickung  das  Lumen  fast  vollständig  unwegsam  machen 
können.  An  der  Flexura  coli  dextra  können  entzündliche  Processe 
der  Lebergegend,  Perforation  von  Gallensteinen,  an  der  Flexura  si- 
nistra  Entzündungs-  oder  Geschwürsprocesse  des  Magens  (Ulcus 
ventriculi  mit  Perigastritis,  Gastritis  phlegmonosa)  der  Anstoss  zu 
solchen  Narbenstricturen  werden.  Das  von  König  ^)  geschilderte  Bild 
der  stricturirenden  Tuberculose  des  Darmes  unterscheidet  sich  nicht 
wesentlich  von  andern  durch  Geschwürsnarben  oder  Schrumpfung 
peritonitischer  Producte  entstandenen  chronischen  Darmstenosen. 

Die  erworbenen  Stricturen  des  Mastdarms,  die  in  mancher 
Beziehung  sich  von  allen  übrigen  unterscheiden,  entstehen  nach  Ver- 
narbung eines  traumatischen  Substanzverlustes  oder  eines  (luetischen, 
dysenterischen,  gonorrhoischen)  Geschwürs.  Sehr  oft  sitzen  die- 
selben gleich  oberhalb  der  Analportion. 

Durch  Hinübergreifen  der  reactiven  Entzündung  auf  die  Sub- 
mucosa  und  das  perirectale  Gewebe  wird  der  betroffene  Mastdarm- 
abschnitt in  ein  starres,  unnachgiebiges  Kohr  ungewandelt.  (Callöse 
Strictur.) 

Je  nach  der  Dauer  der  Mastdarmstrictur  ist  der  oberhalb  ge- 
legene Darmabschnitt  erweitert,  die  Wand  desselben  entweder  ver- 
dünnt und  die  Musculatur  gelähmt,  oder  die  Muskelschichten  hyper- 
trophisch. Da  der  ursächliche  Geschwürsprocess  (insbesondere  bei 
Lues)  an  einzelnen  Stellen  fortbestehen  oder  gar  fortschreiten  kann, 
so  finden  sich  nicht  zu  selten  neben  den  Symptomen  der  Strictur 
Zeichen  der  Ulceration,  Diarrhoeen  mit  blutig-eitrigen  Stühlen, 
Perforation  des  Mastdarms,  Bildung  von  Fisteln  und  Communicationen 
mit  den  Nachbarorganen. 

Die  Mastdarmstricturen  nach  Lues  werden  von  Gosselin  als  das 
Resultat  emer  plastischen  Proctitis,  von  Verneuil  und  Fournier  3) 
welche  luetische  Mastdarmgeschwüre  als  ein  constitutionelles  Accidens 
der  SyphiHs  ansehen,  als  das  Product  einer  fibrösen  Degeneration 
des  Syphiloma  ano-rectale  hingestellt. 

1)  Albert,  1.  c.  III.  Bd. 

V  König,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1891. 

'■')  Cit.  nach  Debove  und  Achard,  Manuel  de  medecine,  Tome  V. 


~    140  — 


Stricturen  des  Darmes  werden  auch  durch  Carcinom  herbeige- 
führt, entweder,  indem  dasselbe  ringförmig  das  Darmrohr  umfasst  oder 
es  diffus  infiltrirt.  Hiedurch  wird  der  betreffende  Darmabschnitt  in 
ein  verengtes  starres  Rohr  umgewandelt,  dessen  Lumen  noch  dadurch 
enger  wird,  dass  die  Neubildung  nach  Innen  weiter  wuchert. 

Welcher  Art  auch  das  mechanisclie  Hindernis  für  die  Fortbe- 
wegung des  Darminhaltes  ist,  immer  findet  man  den  oberhalb  der 
Stenose  liegenden  Darmabschnitt  erweitert,  ja  oft  colossal  ausgedehnt, 
mit  Gasen  und  flüssigen  Faecalmassen  erfüllt.  Je  tiefer  im  Darme 
das  Hindernis  gelegen  ist,  um  so  grössere  Darmstrecken  werden  na- 
turgemäss  gasgebläht  sein.  Bei  chronischer  Stenose  bewirken  die 
erhöhten  peristaltischen  Anstrengungen  behufs  üeberwindung  des 
Hindernisses  eine  Hypertrophie  der  Darmmusculatur  (excentrische 
Hypertrophie,  Leichtenstern^),  sowie  eine  Verlängerung  der  nächst- 
oberen Darmschlingen.  Wenn  endlich  Erschöpfung  und  Lähmung 
der  Musculatur  oberhalb  der  Verschlussstelle  sich  einstellt,  so  tritt 
plötzlich  der  Symptomencomplex  des  acuten  Darmverschlusses  auf, 
(Mechanisch-dynamischer  Ileus.)  Erholt  sich  die  Musculatur  wieder, 
so  schwinden  auch  die  Ileuserscheinungen,  um  über  kurz  oder  lang 
gegebenenfalls  wieder  aufzutreten.  Daraus  ist  zu  ersehen,  dass  ein 
acuter  Ileusanfall  nicht  pathognomonisch  ist  für  eine  plötzliche  Ent- 
stehung des  Darmverschlusses. 

Abgesehen  von  den  Gefahren  der  Ileusattaque  als  solcher,  bringt 
der  Darmverschluss,  je  länger  er  dauert,  um  so  schlimmere  Compli- 
cationen.  Die  Schleimhaut  des  vor  dem  Verschlusse  gelegenen  Darm- 
theiles  wird  durch  den  Reiz  der  sich  stauenden  Faecalmassen  ent- 
zündet, bei  chronischem  Dickdarmverschluss  verschwärt  (stercorale 
Druckbrandgeschwüre)  und  selbst  durchbrochen,  welches  Ereignis 
durch  Perforativperitonitis  zum  Exitus  letalis  führt.  Die  Betheiligung 
des  Peritoneums  bei  Darmverschluss  ist  nicht  in  allen  Fällen  gleich 
intensiv.  Einmal  ist  es  bloss  glanzlos,  injicirt,  ein  andermal  findet 
sich' eine  mächtige,  fibrinös-plastische  Peritonitis.  Letztere  ist  um 
so  werthvoller,  als  sie  bei  drohender  oder  eintretender  Perforation 
den  Durchtritt  der  Faecalmassen  in  den  Peritonealraum  verhindert, 
und  unter  Bildung  eines  Kothabscesses  selbst  eine  relative  Heilung 
des  Darmverschlusses  herbeiführen  kann. 

Die  Befunde  an  der  Verschlusstelle  hängen  von  dem  Grade  der 
Circulationsstörung  ab,  welche  durch  die  verschiedenen  Occlusions- 
formen  bedingt  wurde.  Ist  der  Blutzufluss  total  unterbrochen,  wie  dies 
bei  Invagination,  Volvulus,  eingeklemmten  inneren  Hernien,  Knoten- 


^)  Leichtenstern,  1.  c. 
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bildung,  Strangulation  des  Darmes  der  Fall  sein  kann,  so  tritt  zunächst 
venöse  Stauung  mit  Gefässzerreissungen,  in  weiterer  Folge  Gangrän 
des  der  Blutzufuhr  beraubten  Darmtheiles,  schliesslich  Zerfall  und 
Perforation  desselben  ein.  Bei  Abschnürung  einer  Darmschlinge 
an  beiden  Seiten  (durch  Drehung  um  die  Mesenterialaxe,  durch 
Strangulation,  etc.)  finden  sich  diese  Veränderungen  an  beiden 
Verschlussstellen,  und  das  eingeklemmte  Darmstück  ist  durch  Gase 
und  flüssige  Massen  enorm  gedehnt. 

Der  unterhalb  der  Verschlussstelle  gelegene  Darmabschnitt  ist 
hochgradig  contrahirt:  das  Abdomen  entsprechend  der  Blähung  der 
oberhalb  gelegenen  Darmpartieen  meteoristisch,  das  Zwerchfell  hoch- 
stehend. Bei  Autopsieen  an  Ileus  Verstorbener  findet  man  in  den 
Lungen  nicht  selten  bronchopneumonische  Herde,  und  kann  zuweilen 
selbst  bis  in  den  Bronchiolen  Speise-  oder  Faecaltheilchen  entdecken. 
Die  Organe  sind  autfallend  trocken,  was  ebenso  wie  die  bald  nach 
dem  Erbrechen  auftretende  Anurie  aus  der  Wasserverarmung  des 
Blutes  zu  erklären  ist. 

Was  die  Ursachen  des  paralytischen  Ileus  anbelangt,  welcher 
durch  die  Lähmung  eines  Darmabschnittes  herbeigeführt  wird,  so 
können  als  solche  Peritonitiden  verschiedenster  Art  und  Ausdehnung, 
ulcerös-entzündliche  Processe  (Typhus,  Dysenterie),  plötzliche  Insulte 
(Trauma,  Laparotomie,  Eeposition  von  Hernien),  sowie  schliesslich 
die  habituelle  Obstipation  und  excessiver  Meteorismus  beobachtet 
werden. 

Der  Darmverschluss  kann  in  zwei  verschiedenen  klinischen 
Typen  auftreten.  Die  eine  mit  fast  plötzlichem  Beginn  und  rapidem 
Verlauf:  acuter  Darmverschluss,  die  andere  mit  allmäliger  Steigerung 
der  Symptome  oder  abwechselnd  mit  Kemissionen  und  Exacerbati- 
onen: chronischer  Darmverschluss  oder  Darmstenose. 

Der  acute  Darmverschluss  setzt  fast  plötzlich  ein.  Nach  leichten 
dyspeptischen  Beschwerden  oder  mitten  im  scheinbar  besten  Wohl- 
sein befällt  den  Kranken  ein  intensiver  Schmerz,  der  bald  auf 
einen  bestimmten  Punkt  des  Abdomens  localisirt,  bald  über  den 
ganzen  Unterleib  verbreitet  ist.  Nach  einer  kurzen  Pause  dumpfen 
Wehegefühls  treten  neuerlich  heftige  Schmerzen  auf.  Dieser  Wechsel 
in  der  Intensität  des  Schmerzes  wiederholt  sich  öfter,  wobei  der 
Schmerz  immer  intensiver,  die  freien  Pausen  immer  kürzer  werden. 
Das  Abdomen  ist  leicht  aufgetrieben.  Doch  gehen  keine  Gase  nach 
unten  ab,  vielmehr  bekommt  der  Patient  Aufstossen  von  erst  indif- 
ferentem, dann  unangenehm  süsslichem  oder  faeculentem  Gerüche. 
Anfangs  gehen  mitunter  noch  einige  flüssige  Stühle  ab;  in  der  Kegel 
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jedoch  ist  hartnäckige  Obstipation  vorhanden,  gegen  welche  Abführ- 
mittel und  Infusionen  vergeblich  sind.  Der  Meteorismus  wird  stärker, 
der  Patient  erbricht,  erst  Mageninhalt,  dann  eine  dünne,  bittere, 
grünliche  Flüssigkeit,  schliesslich  faecaloide  Massen.    Ein  ausgiebiger 
Brechact  lässt  eine  momentane  Kemission  der  Beschwerden  eintreten. 
Doch  bald  treten  die  Koliken,  der  Meteorismus  in  erneuter  Stärke 
auf.    Letzterer  beginnt  Athmung  und  Circulation  zu  behindern.  Der 
Kranke  hat  unstillbaren  Durst,  seine  Züge  werden  fahl,  die  Extremi- 
täten kühl,  die  Augen  tiefliegend,  die  Nase  schmal.    Der  Puls  wird 
immer  kleiner,  die  Athemzüge  immer  oberflächlicher  und  häufiger. 
Wenn  die  Durchgängigkeit  des  Darmes  weder  spontan,  noch  durch 
Kunsthilfe  wiederhergestellt  wird,   tritt  Collaps   ein,   welchem  der 
Kranke  erliegt. 

Der  Schmerz  ist  eines  der  frühesten  Symptome  des  Heus. 
Während  der  Sitz  desselben  in  den  ersten  Stunden  dem  Orte  des 
Hindernisses  entsprechen  kann,  wobei  man  annimmt,  dass  er  die 
Folge  des  plötzlichen  Insultes  an  der  Yerschlussstelle  ist,  breitet  er 
sich  bald  über  das  ganze  Abdomen  aus.  Er  hält  continuirlich  an, 
steigert  sich  jedoch  —  wie  bereits  erwähnt  —  von  Zeit  zu  Zeit 
paroxysmenartig  bis  zu  unerträglicher  Intensität.  Wenn  allgemeine 
Peritonitis  auftritt,  bleibt  der  Schmerz,  die  Paroxysmen  hören  auf. 
Hingegen  wächst  die  Druckempfindlichkeit  in  hohem  Grade,  so  dass 
die  leiseste  Berührung  der  Bauchdecken  unerträglich  wird.  Mitunter 
tritt  bei  Berührung  des  Abdomens  Pulsverlangsamung  auf.  Mit 
Eintritt  des  Collapses  lässt  der  Schmerz  nach;  wenn  der  Darm 
durchbrochen  wird,  schwindet  er  plötzlich. 

Wenige  Stunden  nach  dem  Auftreten  des  Schmerzes  stellt  sich 
Nausea  und  Erbrechen  ein.  Letzteres  erscheint  um  so  früher  und 
um  so  reichlicher,  je  höher  der  Verschluss  sitzt,  je  vollkommener  er 
ist,  und  je  früher  Peritonitis  auftritt.  (Pierre  Boulloche.  ^)  In  etwa 
24  Stunden  nimmt  das  Erbrochene  faeculenten  Charakter  an.  Es 
besteht  in  der  Regel  aus  dünnbreiigen,  mitunter  krümhgen,  gelb- 
braunen Massen,  welche  den  ausgesprochenen  Geruch  des  normalen 
Kothes  besitzen.  Diese  Beschaffenheit  der  herausbeförderten  Massen 
setzt  jedoch  durchaus  nicht  das  Vorhandensein  einer  Antiperistaltik 
voraus.  Denn  .„die  specifischen  Fäulnisvorgänge  können  auch  im 
höchst  gelegenen  Darmabschnitt,  wenn  das  nöthige  Fäulnismaterial 
stagnirt,  excessiv  zur  Entwicklung  kommen."   (Rosenheim.  2) 

1)  P.  Boulloche,  Art.  Occlasion  intestinale  im  Manuel  de  mddecine  von 
Debove  u.  Achard. 

Rosenheim,  1.  c. 
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Die  Beförderung  von  Darminlialt  in  abnormer  Richtung  erfolgt 
nach  einfachen  mechanischen  Grundsätzen  nach  dem  Orte  des  ge- 
ringsten Widerstandes,  d.  i.  in  die  oberen  Darmabschnitte  und  von 
da  durch  Regurgitation  in  den  Magen.  (Haguenot Henle.  ^)  Aus- 
nahmsweise kann  das  Erbrechen  bei  acutem  Darmverschhiss  fehlen. 
(Touchard.  •"») 

Dass  jedoch  antiperistaltische  Bewegungen  am  Darme  überhaupt 
möglich  sind,  dafür  sprechen  die  von  Nothnagel,^)  Kirstein  ^)  und 
Rosenstein*')  angestellten  Versuche. 

Ein  wichtiges  Symptom  des  Darmverschlusses  ist  die  Obstipation, 
welche,  wenn  der  unterhalb  des  Hindernisses  gelegene  Darmabschnitt 
entleert  ist,  absolut  wird.  Diarrhoeen  können  in  einzelnen  Fällen  auf- 
treten, wenn  die  peristaltischen  Wellen  auf  den  unterhalb  des 
Hindernisses  gelegenen  Darmtheil  übergehen  und  wenn  in  letzterem 
eine  gesteigerte  Schleimproduction  stattgefunden  hat.  Bei  Kindern 
finden  sich  im  Verlaufe  der  Invagina.tion  dysenterische  Stuhlgänge. 
Wenn  auch  Stuhl  vorhanden  ist,  immer  fehlt  der  Abgang  von  Flatus. 
Das  Erscheinen  derselben  ist  oft  das  erste  Zeichen  der  Behebung 
des  Hindernisses. 

Ein  nahezu  constantes  Sjonptom  ist  auch  der  Meteorismus. 
Derselbe  ist  mitunter  anfangs  localisirt,  und  gestattet  dann  unter 
Umständen  einen  Schluss  auf  den  Sitz  des  Hindernisses.  Besonders 
rasch  und  deutlich  entwickelt  sich  derselbe  in  abgeschnürten  Schlingen. 
Erst  später  tritt  er  infolge  Stagnation  der  Ingesta  und  rapider  Gas- 
bildung bei  herabgesetzter  Resorption  im  oberhalb  gelegenen  Darm- 
abschnitte auf.  Leider  werden  wir  nur  in  seltenen  Fällen  den  Pa- 
tienten in  diesem  Stadium  der  circumscripten  Gasentwicklung  zu 
untersuchen  Gelegenheit  haben ;  ist  dies  jedoch  der  Fall,  so  wird 
uns  insbesondere  die  Möghchkeit  der  Palpation  und  Percussion  einer 
fixirten,  geblähten  Schlinge  in  der  Diagnose  der  Art  und  Locali- 
sation  des  Darmverschlusses  wesentliche  Dienste  leisten,  (v.  Wahl 
Kader »),  Israel.  9) 

Eine  sichtbare  erhöhte  Peristaltik  in  dieser  Schlinge  oder  ober- 
halb derselben  ist  bei  acutem  Darmverschluss  selten,  und  spricht 

Hagnenot,  Eist,  de  l'acad.  royale  de  Paris,  1713. 
2)  Henle,  Handbuch  der  rat.  Path.  Bd.  II. 
')  Touchard,  Progres  med.  1892. 

*)  Nothnagel,  Beiträg,  zur  Phys.  u.  Path.  des  Darmes.  Berlin.  1894. 

^)  Kirstein,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1884. 

")  Rosenstein,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882. 

')  V.  Wahl,  Centraiblatt  für  Chirurgie,  1889. 

')  Kader,  Archiv  für  Chirurgie  1891. 

*)  Israel,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1892. 
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insbesondere  dann  für  chronische  Darmenge,  wenn  sie  älteren  Datums 
ist  oder  lange  vor  Auftreten  des  Schmerzes  vorhanden  Avar.  (Hilton 
Fagge  Fenwick^),  Schlange^),  Naunyn.  *)  Sitzt  der  Verschluss  im 
Colon,  so  beschränkt  sich  der  Meteorismus  anfangs  auf  den  Dick- 
darm bis  zur  Klappe.  Je  näher  zu  dieser  das  Hindernis  gelegen  ist, 
um  so  kürzer  ist  das  anfangs  aufgetrieben  erscheinende  Darmstück. 
Im  vyeiteren  Verlaufe  dringt  die  Gasansammlung  über  die  Ileocoecal- 
klappe  in  das  Ileum.  Bei  Verschluss  der  oberen  Dünndarmpartieen 
pflegt  das  Epigastrium  vorgevsrölbt  zu  sein  und  nach  jeder  stärkeren 
Entleerung  durch  den  Brechact  wieder  einzusinken.  (Rosenheim.  °) 
Ist  der  Sitz  des  Hindernisses  im  unteren  Dünndarm,  so  findet  man 
häufig  die  Mittelbauchgegend  vorgetrieben. 

In  seltenen  Fällen,  insbesondere  bei  peracutem  Verlaufe  oder 
bei  Einklemmung  von  Hernien,  kann  der  Meteorismus  fehlen. 

In  der  Regel  jedoch  tritt  er  in  den  ersten  24—36  Stunden  aut 
und  breitet  sich  allmälig  über  das  ganze  Abdomen  aus,  welches 
eine  fassförmige  Gestalt  annimmt. 

Das  Zwerchfell  wird  hoch  emporgedrängt,  die  Brustorgane  ver- 
lagert und  comprimirt,  die  physikalische  Untersuchung  zumal,  da 
meist  auch  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens  sieh  hinzugesellt,  un- 
möglich. Häufig  tritt  in  diesem  Stadium  Singultus  auf,  der  als 
Zeichen  bestehender  peritonealer  Reizung  aufzufassen  ist,  ein  Sym- 
ptom, welches  dem  Kranken  recht  qualvoll  werden  kann. 

Die  Allgemeinerscheinungen  sind  auf  zwei  Ursachen  zurückzu- 
führen: auf  den  dem  Darmverschlusse  folgenden  Nervenchok  und  aut 
Autointoxication.  Diese  beiden  Momente  machen  es  erklärlich,  dass 
bei  Verschluss  des  Dünndarms  früher  und  rapider  Collaps  auftritt, 
als  bei  dem  des  Dickdarmes.  Denn  der  Dünndarm  ist  direct  durch 
die  beiden  Nervi  phrenici  und  den  rechten  Vagus  mit  dem  Centrai- 
nervensystem verbunden.  (Bellon.'')  Andererseits  lassen  sich  die  in 
dem  flüssigeren  Dünndarminhalt  gebildeten  Toxine  leichter  resorbiren, 
während  die  Resorbirbarkeit  der  Toxine  im  Dickdarm  dadurch 
wesentlich  herabgesetzt  ist,  dass  sie  in  der  festen  Masse  eingedickter 
Faeces  suspendirt  sind.  (Bouchard,^) 

1)  Hüton  Fagge,  Guy's  Hospital  Report.  1869.  XIV. 

2)  Fenwick,  Obscure  diseases  of  the  abdomen.  London.  1889.  cit.  nach  Naunyn. 
8)  Schlange,  Zur  Jleusfrage.   Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1889. 

Bd.  39. 

")  Naunyn,  Ueber  Ileus.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin 
und  Chirurgie  von  Mikulicz  und  Naunyn.  1.  Jena  1895. 
Rosenheim,  1.  c.  S.  297. 
8)  Bellon,  These  de  Paris,  1878. 

■)  Bouchard,  LeQons  sur  les  Auto-intoxications.   Paris,  1890. 
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Wenn  auch  Nervenchok  und  Autointoxication  allgemein  als  die 
Ursachen  der  schweren  Allgemeinerscheinungen  anerkannt  sind,  zu 
welchen  ausser  den  bereits  im  Symptomenbilde  geschilderten  Circu- 
lationsstörungen,  Temperaturabfall  unter  die  Norm  (bis  zu  35"),  Blässe 
der  Haut  und  Schleimhäute,  Ausbruch  kalten  Schweisses,  unregel- 
mässige Athmung,  Krämpfe,  Tetanus,  Delirien  u.  s.  f.  gehören,  so 
ist  es  doch  schwer  zwischen  diesen  eine  Grenze  zu  ziehen,  und  zu 
entscheiden,  welche  dieser  Erscheinungen  auf  die  eine  oder  auf  die 
andere  Ursache  zurückzuführen  ist. 

Einzelne  Forscher  (Humbert i),  Clado^),  Boennecken^),  Malvoz*), 
Chantemesse^),  Galeazzi'^),  A.  FränkeU)  halten  das  Eindringen  von 
Mikroben  (Bacterium  coli  commune)  in  die  Darmwand  und  durch 
dieselbe  in  die  Blutbahn  für  die  Ursache  der  schweren  Allgemein- 
erscheinungen, sie  nehmen  somit  eine  allgemeine  Infection  an.  Bou- 
chard^)  und  Pernice^)  vertreten  die  Anschauung,  dass  die  Schädigung 
des  Organismus  erst  durch  die  Kesorption  der  von  den  pathogenen 
Bacterien  gebildeten  toxischen  Stoffe  erfolge,  dass  eine  Autointoxi- 
cation vorläge,  deren  Genese  etwa  mit  der  der  Cholera  in  Analogie 
zu  stellen  wäre, 

1)  Humbert,  These  de  Paris.  1873. 

^)  Clado,  Comm.  au  congres  de  Chirurgie  1889. 

3)  Boennecken,  Virchows  Archiv  1890,  Bd.  120.. 

•*)  Malvoz,  Arch.  de  med.  esperim.  1889. 

^)  Chantemesse,  Widal  et  Legry,  Bulletin  med.  1891. 

")  Galeazzi,  II  Morgagni,  maggio  1893. 

')  Frankel,  Wiener  med.  Wochenschrift,  Februar  1894. 

^)  Bouchard,  1.  c. 

»)  Pernice,  Riforma  medica,  1891,  S.  565  und  577. 
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XII.  Vorlesung. 


Der  Darm  verschluss  (Fortsetzung). 

Das  Krankheitsbild  des  chronischen  Darmversclilusses  weicht 
in  vielen,  wesentlichen  Momenten  von  dem  des  acuten  ab.  Die 
Symptome  treten  meist  allmälig  auf;  in  seltenen  Fällen  leitet  ein 
completer  Ileusanfall  die  Scene  ein,  an  welchen  sich  dann  das  Bild 
der  Darmstenose  anschliesst.    Durch  Wochen  oder  Monate  hindurch 
besteht  zunächst  eine  hartnäckige  Obstipation.    Ohne  Klysma  oder 
Abführmittel  kann  der  Stuhl  eine  Woche  und  länger  ausbleiben. 
Die  entleerten  Massen  sind  fest;  sie  verlieren  bald  ihr  normales  Aus- 
sehen, indem  sie  schmäler,  band-  oder  bleistiftartig  oder  schafkoth- 
ähnlich  werden.  Mitunter  nehmen  sie  einen  aashaften  Geruch  an,  in 
anderen  Fällen  sind  sie  blutig  tingirt.  Zeitweise  kann  die  Obstipation 
durch  Diarrhoeen  unterbrochen  werden.    Seltener  ist  die  Diarrhoe 
constant,  wie  dies  mitunter  bei  Invagination,  bei  Mastdarmcarcinom, 
sowie  in  jenen  Fällen  narbiger  Mastdarmstrictur  vorkommt,  in  welchen 
neben  den  vernarbten  noch  fioride  Geschwüre  bestehen. 

Allmähg  gesellen  sich  dyspeptische  Beschwerden  hinzu,  Appetit- 
losigkeit, Uebelkeit,  Aufstossen,  Meteorismus,  letzterer  insbesondere 
während  der  Zeit  der  Stuhlretention,  und  Darmkoliken,  welche  ge- 
raume Zeit  für  ein  functionelles  Leiden  gehalten  werden  können.  Die 
Dauer  dieses  Stadiums  lässt  sich  nicht  fixiren.  Manche  habituelle 
Obstipation  entpuppte  sich  schliesslich  als  Darmobstruction,  sei  es, 
dass  im  Verlaufe  einer  habituellen  Stuhlverstopfung  noch  ein  ana- 
tomisches Hindernis  des  Stoffabflusses  hinzutrat,  oder  dass  die  Ob- 
stipation von  vornherein  das  erste  Symptom  der  Darmstenose  war. 

Plötzlich,  und  zwar  spontan  oder  nach  einem  Diätfehler  oder 
nach  Einnahme  eines  starken  Abführmittels  geben  die  Symptome 
ein  drohendes  Bild.  Abführmittel,  hohe  Klysmen  versagen  auf  ein- 
mal ihren  Dienst ;  die  Auftreibung  des  Leibes,  die  früher  bei  Stuhl- 
retardation  mittlere  Grade  erreichte,  wird  auffallend,  der  Darm  ist 
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in  unaufhörlicher  peristaltischer  Unruhe,  die  sich  in  weithin  hörbaren 
Plätschergeräuschen,  sowie  in  sichtbaren  peristaltischen  Contractions- 
wellen  äussert,  welch  letztere  constant  gegen  einen  bestimmten 
Punkt  hin  verlaufen.  In  wenigen  Stunden  tritt  Singultus,  sowie 
faeculentes  Erbrechen  auf.  Der  Patient  ist  verfallen,  die  Haut 
blass,  die  Augen  halonirt,  die  Zunge  trocken,  der  Puls  klein  und 
schnell.  Es  ist  dies  der  unverkennbare  stenotische  Anfall.  Entweder 
erliegt  der  Kranke  demselben  im  Collaps,  oder  es  tritt  eine  Remission 
der  Symptome  ein,  welcher  sich  das  obige  Bild  der  latenten  Darm- 
stenose anschliesst.  Solche  stenotische  Anfälle  werden  sich,  sofern 
nicht  durch  einen  operativen  Eingriff  Abhilfe  geschaffen  wird,  natur- 
gemäss  wiederholen.  Einer  derselben  führt  sicher  einmal  zum  Exitus 
letalis,  wenn  der  Kranke  nicht  früher  dem  Grundleiden  (Carcinom) 
oder  der  Erschöpfung  und  dem  Säfteverlust  zum  Opfer  gefallen  ist. 

Wie  ersichtlich,  ist  der  Verlauf  lange  nicht  so  einheitlich  wie 
der  des  acuten  Darmverschlusses.  Auch  die  einzelnen  Symptome 
sind  in  ihrem  Auftreten  und  ihrer  Intensität  mannigfachen  Ab- 
weichungen unterworfen. 

Der  Schmerz,  beim  Ileus  eines  der  ersten  Symptome,  fehlt 
entweder  vollständig,  oder  tritt  nur  in  Form  leichter  Koliken  (als 
Folge  der  gesteigerten  Peristaltik)  auf.  Sitzt  die  Stenose  im  Rectum, 
so  fällt  der  Schmerz  unmittelbar  vor  eine  Stuhlentleerung,  da  er 
beim  Durchtritt  der  festen  Kothmassen  durch  die  verengte  Stelle 
entsteht.  (Rosenheim.  ^) 

Erbrechen  ist  im  Stadium  der  Latenz  der  Stenose  selten.  Wäh- 
rend eines  stenotischen  Anfalls  stellt  sich  dasselbe  im  allgemeinen 
später  ein,  als  beim  acuten  Darmverschluss ;  öfter  und  früher  nur 
dann,  wenn  die  Stenose  im  oberen  Dünndarm  sitzt.  Doch  ist  das 
Verhalten  nicht  constant.  Ich  konnte  häufiges  Erbrechen  während 
des  stenotischen  Anfalles  in  einem  Falle  beobachten,  bei  welchem 
das  Hindernis  an  der  Flexura  coli  lienalis  gelegen  war. 

Von  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  Stuhlentleerung.  Ab- 
gesehen von  den  bereits  erwähnten  Anomalieen  derselben,  ist  zu 
bemerken,  dass  die  Behinderung  der  Defäcation  und  die  Formver- 
änderung der  Fäces  um  so  geringer  ist.  je  höher  die  Stenose  liegt. 
Ja,  es  ist  sogar  die  Formation  normaler  Kothsäulen  bei  Duodenal- 
stenose  möglich.  In  einzelnen  Fällen  ist  Blut  dem  Stuhle  beigemengt 
(Carcinom,  Geschwüre  des  Darmes,  Invagination,  Polypenbildung, 
Hämorrhoiden;,  in  anderen  sind  Schleim  und  Eiter  (bei  Entzündungs- 

Rosenheim,  1.  c. 
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Processen  der  Schleimhaut)  oder  gangränöse,  übelriechende  Schleim- 
hautfetzen (bei  Nekrose  der  Darmwand)  im  Stuhle  vorhanden. 

Der  Meteorismus,  der  hier  viel  häufiger  fehlt,  oder  viel  wech- 
selnder in  seiner  Intensität  ist,  als  beim  acuten  Darmverschluss,  kann 
durch  eine  ausgiebige  Stuhlentleerung  fast  ganz  zum  Verschwinden 

gebracht  werden. 

Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung  ist  die  während  des 
stenotischen  Anfalles  auftretende  abnorm  gesteigerte  Peristaltik  in 
einer  fixirten  oder  sehr  wenig  beweglichen  Darmschlinge,  die  bis 
zur  Paralyse  der  Musculatur  derselben  andauert,  und  deren  Kichtung 
deutlich  erkennbar  ist. 

Zuweilen  findet  man,  sowohl  in  der  Zeit  der  Kemission,  als 
auch  während  des  Ileusanfalles  ein  eigenthümliches,  fast  icterisches 
Aussehen  des  Patienten  ähnlich  der  Carcinomkachexie.  (Fenwick,  i) 
Naunyn.  ^) 

Der  Verlauf  der  beiden  Formen  des  Darmverschlusses  weist 
demnach  wesentliche  Unterschiede  auf.    Der  Ausgang  ist  jedoch  in 
beiden  Fällen  meist  ein  trostloser.    Bei  Strangulation  des  Darmes 
tritt  der  Exitus  in  2—6  Tagen  ein.  Spontane,  vorübergehende  Hei- 
lung kann  bei  der  Invagination,  beim  Volvulus,  bei  Obturation  durch 
Kothsteine  und  Fremdkörper,  bei  allen  Narbenstenosen  erfolgen. 
Ja,  bei  chronischem  Darmverschluss  kann,  wie  schon  erwähnt,  der 
stenotische  Anfall  spontan  zurückgehen,  um  sich  jedoch  bei  Fort- 
bestand des  Hindernisses  wiederholt  zu  erneuern,  bis  ein  solcher 
dem  Leben  des  Patienten  ein  Ziel  setzt.    Die  Heilung,  die  auch  noch 
nach  eingetretenem  Kotherbrechen  erfolgen  kann,  kündigt  sich  durch 
Abgang  von  Flatus  oder  den  ersten  Stuhlgang  an.  Eigenthümlich 
ist  die  oft  rapide  Erholung  des  Patienten  nach  der  Prostration  des 
Ileusanfalles.    Der  Tod  erfolgt  entweder  im  Collaps,  oder  durch 
Asphyxie  (infolge  Compression  der  Lungen),  durch  Aspirationspneu- 
monie,  durch  Marasmus,  durch  allgemeine  Peritonitis  oder  andere 
schwere  Complicationen,  insbesondere  durch  Sepsis. 

Peritonitis  ist  immer  vorhanden.  Sie  bleibt  entweder  auf  die 
Umgebung  der  Verschlussstelle  beschränkt,  oder  breitet  sich  über 
das  ganze  Abdomen  aus.  Nach  Perforation  des  Darraes  entwickelt 
sich  meist  jauchige  Peritonitis.  Haben  sich  um  die  Perforationsstelle 
herum  Adhäsionen  gebildet,  so  kommt  es  zur  Entwicklung  von  Koth- 
abscessen  und  Kothfisteln. 


^)  Fenwick,  1.  c. 

■■')  Naunyn,  1.  c.  S.  113. 
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Diese  Perspectiven  sind  für  die  Prognose  massgebend.  Sie 
ist,  auch  mit  Rücksicht  auf  die  Resultate  des  chirurgischen  Ein- 
greifens, immer  sehr  ernst. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  hängt  einerseits  von  dem  Kräfte- 
zustande  des  Patienten,  andererseits  von  der  Art  und  dem  Grade 
des  Verschlusses,  sowie  von  dem  Zustande  der  Darmmusculatur,  d.  h. 
von  der  Compensationsfähigkeit  derselben  behufs  Ueberwindung  des 
Hindernisses  ab. 

Die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  liefern  uns  in  vielen 
Fällen  ziemlich  verlässliche  Anhaltspunkte  betreffs  der  Art  und  des 
Sitzes  der  Darmocclusion,  in  einzelnen  freihch.  insbesondere  in  chro- 
nischen Fällen  lassen  sie  uns  im  Stiche,  und  dann  gehört  die  Diagnose 
des  Ileus  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  unseres  Gebietes. 

Die  Inspection  ergibt  eine  asymmetrische  oder  gleichmässige 
Auftreibung  des  Abdomens.  Bei  dünnen  Bauchdecken  sind  Contouren 
einzelner  geblähter  Schlingen  sichtbar.  Sichtbare  Peristaltik  in  einer 
fixirten  Schlinge  spricht  für  chronischen  und  gegen  acuten  Darm- 
verschluss.  Das  Auftreten  sichtbarer  Peristaltik  an  verschiedenen 
Stellen  des  Darmrohres  ist  für  die  Diagnose  unverwerthbar.  Das 
wellenförmige  Fortschreiten  der  Contractionen  ist  am  Dickdarm  ein 
langsameres  als  am  Dünndarm.  Dagegen  kann  das  Volumen  der 
Schlingen  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  Dünn-  oder  Dickdarm- 
schlingen vorliegen,  nicht  herangezogen  werden,  da  Dünndarmschlingen 
durch  Gasblähung  mitunter  selbst  armdick  erweitert  sein  können. 
In  einzelnen  Fällen  kann  man  den  Dickdarm  an  den  Haustris  er- 
kennen. In  keinem  Falle  darf  man  an  die  Untersuchung  der  äusseren 
Bruchpforten  und  an  die  Spiegeluntersuchung  des  Mastdarms  ver- 
gessen. 

Die  Palpation  dient  zunächst  zur  Prüfung  der  Resistenz  der 
geblähten  Schlingen,  zum  Nachweise  etwa  vorhandener  Tumoren.  In 
Fällen  von  Darmstenose  können  Avir  mitunter  mittels  der  Palpation 
die  über  der  Stenose  gelegene,  mit  stagnirenden  Massen  gefüllte, 
einen  walzenförmigen  Tumor  darstellende  Darmpartie  nachweisen. 
Ferner  dient  sie  uns  zur  Constatirung  allgemeiner  oder  localisirter 
Druckempfindlichkeit.  Wohl  werden  in  vielen  Fällen  Meteorismus 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  eine  genaue  palpatorische  Unter- 
suchung unmöglich  machen.  Für  solche  Fälle  wird  man,  falls  die 
Differential-Diagnose  für  das  Leben  des  Kranken  von  Wichtigkeit  ist, 
zur  combinirten  Rectal-,  beziehungsweise  auch  Vaginaluntersuchung, 
die,  wenn  nöthig  in  der  Narkose  ausgeführt  werden,  seine  Zuflucht 
nehmen. 
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Die  Auscultation  der  Peristaltik  ergibt  Borborygmen  von  wech- 
selndem Charakter,  welche  entweder  weithin  vernehmbar  oder  erst 
mit  dem  angelegten  Ohre  zu  unterscheiden  sind.  Sie  können  mit- 
unter durch  Bewegungen  verstärkt  oder  erst  hervorgerufen  werden. 
Die  Wasserinfusion  in  den  Darm  ist  insofern  diagnostisch  verwend- 
bar, als  man  zuweilen  über  dem  Coecum  durch  Auscultation  sich 
überzeugen  kann,  ob  das  Wasser  die  Ileocoecalklappe  passirt  oder 
nicht.  In  ersterem  Falle  würde  das  Hindernis  im  Dünndarm  sitzen. 
Doch  gelingt  das  Verfahren  nur  in  seltenen  Fällen,  weshalb  sein 
Werth  ziemlich  zweifelhaft  ist. 

Auch  die  Percussion  ergibt,  mit  Rücksicht  auf  den  meist  be- 
stehenden Meteorismus,  eine  nur  geringfügige  Ausbeute.  Man  findet 
über  dem  ganzen  Abdomen  lauten  tympanitischen  Schall,  Hochstand 
des  Zwerchfells  und  Verkleinerung  der  Leberdämpfung,  welch  letztere 
beim  Eintritt  einer  Darmperforation  verschwindet. 

Die  Untersuchung  des  Erbrochenen  ergibt  schon  durch  den 
Geruch,  dass  stagnirender  Darminhalt  demselben  beigemischt  ist. 
Sonst  ist  dieselbe  belanglos. 

Selten  kommt  man  in  die  Lage,  den  Stuhl  untersuchen  zu 
können,  da  im  Ileusanfall  nur  in  Ausnahmsfällen  Stuhlgänge  ab- 
gehen. Blut  im  Stuhl  findet  sich  bei  Invagination,  Achsendrehung 
des  S  Romanum,  bei  Dickdarmstenose  und  gleichzeitigem  Vorhanden- 
sein florider  ülcerationen,  sowie  bei  Knotenbildung  zwischen  Ileum 
und  SRomanum. 

Bei  der  Untersuchung  des  mitunter  spärlichen,  concentrirten 
Harns  (siehe  oben)  wird  man  neben  Eiweiss  hauptsächlich  auf  die 
aromatischen  Körper,  Indol,  Phenol,  recherchiren.  Indicanurie  findet 
sich  immer  bei  acutem  und  chronischem  Dünndarmverschluss  und 
mitunter  bei  peracutem  Dickdarmverschluss.  Bei  Duodenalstenose 
ist  wegen  des  häufigen  Erbrechens  kein  Indican  im  Harne  nachweisbar. 

Die  Diagnostik  hat  drei  Fragen  zu  beantworten:  Besteht  eine 
Darmocclusion  oder  nicht?  Welches  ist  ihr  Sitz?  Welcher  Art  ist 
dieselbe? 

Die  Beantwortung  der  ersten  Frage  kann  nicht  selten  sehr 
schwierig,  ja  selbst  unmöglich  werden.  Zunächst  muss  man  die 
Einklemmung  einer  äusseren  Hernie  ausschliessen.  Als  solche  kommen 
nicht  nur  die  gewöhnlichen  Inguinal-  und  Auralhernien,  sondern  auch 
die  seltenern,  Umbilical-,  Perineal-,  Vaginolabialhernien,  sowie  die 
Hernia  obturatoria  in  Betracht.  Letztere,  die  nur  bei  Frauen  vor- 
kommt, wird  von  der  Vagina  aus  nachgewiesen. 
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Vergiftungen,  besonders  mit  Tartarus  stibiatus  und  Arsenik, 
geben  ein  dem  Ileus  ähnliches  Bild.  Doch  ist  bei  diesen  stets  Diar- 
rhoe vorhanden,  welche  bei  Darmocclusion  höchstens  in  den  ersten 
Stunden  des  Anfalles  besteht.  Anders  ist  dies  bei  den  Lateralbrüchen, 
da  dieselben  mitunter  eine  ungestörte  Entleerung  gestatten.  Auch  die 
Cholera  kann  mitunter  (bei  Epidemieen)  mit  Ileus  verwechselt  werden. 

Gallenstein-  und  Nierensteinkoliken  können  meistens  durch  das 
Fehlen  markanter  Ileussymptome  (Meteorismus,  Fehlen  von  Flatus, 
faeculentes  Erbrechen)  ausgeschlossen  werden. 

Auch  Bleikolik  kann  zuweilen  unter  Erbrechen,  hartnäckiger 
Ob.stipation  und  intensiven  Schmerzen  im  Abdomen  auftreten.  Da 
werden  das  Vorhandensein  eines  Bleisaumes  am  Zahnfleisch,  die 
Contractur  der  Bauchdecken,  eventuell  die  anamnestischen  Erhebun- 
gen die  Diagnose  sicherstellen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  primärem  Ileus  und  primärer 
acuter  Peritonitis  vermag  oft  erhebliche  Schwierigkeiten  zu  bereiten. 
In  zweifelhaften  Fällen  spricht  deutlich  sichtbare  Peristaltik  für  pri- 
mären Ileus  und  gegen  Peritonitis  mit  peritonitischem  Ileus.  (Naunyn^). 
Andere  Symptome  sind  nur  mit  Vorsicht  heranzuziehen.  So  der 
Schmerz  und  der  Meteorismus,  welche  bei  Peritonitis  gleichmässiger 
verbreitet  sind,  so  eine  einzelne  fixirte,  geblähte  Darmschlinge. 
Ferner  besteht  bei  Peritonitis  von  Anfang  an  meist  Fieber,  welches 
häufig  mit  einem  Schüttelfrost  eingeleitet  wird.  Mitunter  kann  man 
durch  die  Anamnese  Anhaltspunkte  gewinnen.  Vorausgegangene 
Magen-Darmerkrankungen,  Ulcus  ventricuh,  Typhlitis  oder  Appendi- 
citis,  Darmgeschwüre,  Leber-  und  Gallenblasenleiden,  Genitalaffectionen 
beim  Weibe  weisen  auf  Peritonitis  hin. 

Die  Indicanurie  ist  nicht  verwerthbar,  da  sie  bei  Peritonitis  eben- 
so stark  sein  kann  als  beim  Ileus. 

Bei  Peritonitis  ohne  peritonitischen  Ileus  fehlt  das  faeculente 
Erbrechen  vollständig,  während  Erbrechen  als  solches  fast  noch  häu- 
figer ist  als  beim  Ileus.  Perforativperitonitis  ist,  wenn  anamnestische 
Daten  fehlen,  oft  nur  durch  die  Probelaparotomie  von  Ileus  zu  unter- 
scheiden. 

Die  Unterscheidung  der  chronischen  Darmstenose  von  chroni- 
scher (tuberculöser  oder  carcinomatöser)  Peritonitis  gestaltet  sich 
bisweilen  deshalb  schwierig,  weil  letztere  die  Ursache  der  ersteren 
werden  kann.  Da  entscheidet  die  Anamnese,  die  genaue  Untersuchung 
des  Abdomens  und  der  übrigen  Organe. 


Naunyn,  1.  c.  S.  107. 
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Typlilitis  und  Appendicitis  sind  durch  die  localen  Erscheinungen 
(Lage  des  Tumors,  Symptome  der  Abscessbildung)  genügend  charak- 
terisirt,  um  Verwechslungen  mit  Ileus  zu  vermeiden. 

Dagegen  ist  mitunter  eine  scharfe  Trennung  zwischen  habitueller 
Obstipation  und  chronischer  Dickdarmstenose  fast  unmöglich.  Einer- 
seits kann  sich  zu  einer  habituellen  Stuhlverstopfung  ein  Mastdarm- 
carcinom,  eine  halbe  Achsendrehung  des  S  Romanum  hinzugesellen, 
andererseits  können,  auch  ohne  Bildung  von  Kothtumoren,  im  Ver- 
laufe der  Obstipation  Ileusanfälle  (paralytischer  Ileus)  auftreten. 
Ferner  braucht  bei  der  Stenose,  sowie  beim  Fremdkörperileus  keine 
absolute  Occlusion  vorhanden  zu  sein,  und  können  Flatus  abgehen. 

Im  allgemeinen  spricht  jedoch  zeitweiser  Abgang  von  Stuhl 
und  Flatus  für  einfache  Obstipation,  dagegen  die  Symptome  der 
Rückstauung,  Meteorismus,  fäculentes  Erbrechen,  intensive  Störung 
des  Allgemeinbefindens  (durch  Autointoxication)  für  Ileus.  Entschei- 
dend für  mechanischen  Ileus  ist  die  Constatierung  erhöhter  Peristaltik 
in  einer  fixirten,  geblähten  Schlinge.  (Schlange.  ^) 

Fälle  von  hysterischem  Tympanites,  die  mit  Schmerzhaftigkeit 
des  Abdomens,  hartnäckiger  Obstipation  und  Erbrechen  (angeblich 
auch  mit  Kotherbrechen,  Briquet  ^)  einhergehen,  werden  durch  ihren 
schnellen  Ablauf,  durch  das  Missverhältnis  zwischen  dem  oft  colos- 
salen  Meteorismus  und  der  geringen  Störung  des  Allgemeinbefin- 
dens, durch  das  Fehlen  oder  die  Geringfügigkeit  anderer  Kückstau- 
ungssymptome  (fäculentes  Erbrechen),  durch  das  Vorhandensein 
anderer  nervösen  Symptome  und  die  Anamnese  zu  erkennen  sein. 
(Pseudoileus  hystericus.) 

Hat  man  das  Bestehen  einer  Darmocclusion  festgestellt,  so 
geht  man  daran,  zunächst  den  Sitz  derselben  im  Abdomen  und  dann 
den  von  ihr  betroffenen  Darmabschnitt  zu  bestimmen.  Die  erstere 
Aufgabe  ist  die  bei  weitem  wichtigere,  da  sie  das  Eingreifen  des 
Chirurgen  wesentlich  erleichtert.  Sie  wird  jedoch  nur  in  einzelnen 
Fällen  lösbar  sein.  Da  ist  das  v.  Wahl'sche  Symptom  ^j,  die  fixirte 
geblähte  Schlinge  ein  wichtiges  Merkzeichen.  Die  Kolikschmerzen, 
welche  die  Peristaltik  begleiten,  sind  für  die  Localisation  nicht  un- 
bedingt zu  verwerthen,  da  sie  von  den  Kranken  meist  nicht  an  die 
Verschlussstelle,  das  Endziel  der  peristaltischen  Welle,  sondern  an 
den  ürsprungsort  der  letzteren  verlegt  werden.  (Naunyn.  ^) 

1)  Schlange,  Volkmanns  klin.  Vorträge,  No.  101,  1894.  Nene  Folge.  — , 
Zur  Ileusfrage.  Langenbecks  Archiv,  Bd.  39,  1889. 

Briquet,  Traite  clinique  et  therapeutique  de  Thysterie. 
3j  V.  Wahl,  Chir.  Centralbl.  1889. 
«)  Naunyn,  1.  c.  S.  115. 
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Anders  steht  die  Sache,  wenn  ein  Tumor  palpirt  werden  kann. 
Stimmt  da  die  Stelle  des  grössten  spontanen  Schmerzes  und  der 
grössten  Druckempfindlichkeit  mit  dem  Sitze  der  Geschwulst  über- 
ein, so  ist  die  Verschlussstelle  ziemlich  leicht  zu  constatiren,  da  der 
Tumor  das  Hindernis  bezeichnet.  Leider  ist  dieses  Zusammen- 
treffen von  Symptomen  selten.  Einerseits  verdeckt  der  allmälig 
wachsende  Meteorismus  die  Resistenz,  andererseits  wird  durch  die 
Anstrengungen  der  Peristaltik  und  durch  die  begleitende  Peritonitis 
Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  allgemeiner.  Für  die  Bestimmung 
der  Lage  des  Hindernisses  im  Yerhältnis  zur  Bauchwand  leistet  die 
Aufblähung  des  Darmes  mit  Luft  oder  Wasser  so  gut  wie  nichts. 

Schwieriger  ist  die  Localisation  der  Yerschlussstelle  im  Darme 
selbst. 

In  einzelnen  Fällen  kann  der  umschrieben  auftretende  Meteoris- 
mus von  diagnostischem  Werthe  sein.  Ist  letzterer  um  die  Nabel- 
gegend concentrirt,  so  dürfte  es  sich  um  Occlusion  des  unteren 
Dünndarms  handeln.  Findet  man  die  Flanken  und  das  Epigastrium 
vorgewölbt,  die  Schenkel  des  Colons  deutlich  vortretend,  die  Nabel- 
gegend eingesunken,  so  dürfte  Dickdarmverschluss  vorliegen. 

ünerlässlich  ist  die  genaue  Digital-  und  Spiegeluntersuchung 
des  Mastdarms  behufs  Feststellung  einer  Stenose  desselben.  Ferner 
kann  die  Wasserinfusion  in  den  Darm  zur  Diagnostik  der  Verschluss- 
stelle herangezogen  werden.  Je  grössere  Wassermengen  einfliessen 
können,  um  so  höher  liegt  im  allgemeinen  das  Hindernis.  Sitzt 
letzteres  im  Colon  ascendens,  so  können  nach  Brinton  4 — 5  l 
eingegossen  werden.  Daraus,  dass  die  Patienten  kaum  einige  Deciliter 
Wasser  vertragen,  kann  man  jedoch  nicht  mit  absoluter  Gewiss- 
heit auf  einen  tiefen  Sitz  des  Hindernisses  schliessen,  da  em- 
pfindliche, insbesondere  hysterische  oder  nervöse  Personen  mit 
Hyperästhesie  der  Schleimhaut  durch  wiederholte  Eingiessungen  erst 
an  die  Procedur  gewöhnt  werden  müssen. 

Auch  das  Erbrechen  kann  zur  Localisation  des  Verschlusses 
herangezogen  werden.  Bei  acutem  Ileus  tritt  nämlich  dasselbe  um 
so  früher  und  häufiger  auf,  je  höher  das  Hindernis  liegt.  Erbrechen 
reiner  Galle  spricht  für  Sitz  im  Duodenum  (Cahn  ^).  Ist  die  Verschluss- 
stelle im  obersten  Ileum  gelegen,  so  folgt  dem  grünen  Erbrechen 
gelbes,  es  kann  aber  anch  schon  in  diesem  Falle  fäculentes  Er- 
brechen auftreten,  welches  zeitweise  von  galligem  Erbrechen  abgelöst 
wird.  (Naunyn.  2)    Auch  Oligurie  spricht  für  Dünndarmverschluss, 

1)  Cahn,  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1886. 
0  Naunyn,  1.  c.  S.  116. 
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Der  Indicangelialt  des  Harns  ist  besonders  in  den  ersten  3  Tagen 
charakteristisch;  ist  während  dieser  Zeit  reichlich  Indican  im  Harne 
vorlianden,  so  handelt  es  sich,  falls  Peritonitis  ausgeschlossen  werden 
kann,  um  Dünndarmverschluss.  Nach  dieser  Frist  findet  sich  wohl 
auch  bei  Dickdarmverschluss  Indican  im  Harne,  doch  lange  nicht 
in  so  auffallender  Menge  wie  bei  Dünndarraocclusion. 

Schliesslich  wird  der  weitere  Verlauf,  der  um  so  gelinder  ist, 
je  tiefer  das  Hindernis  sitzt,  einen  allgemeinen  Schluss  auf  die  Lage 
des  letzteren  gestatten,  und  wird,  durch  die  Zusammenstellung  aller 
obigen  Kennzeichen  ergänzt,  häufig  mindestens  eine  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose ergeben. 

Bei  der  Diagnose  der  Axt  des  Verschlusses  ist  zunächst  zu  ent- 
scheiden, ob  es  sich  um  acuten  oder  chronischen  Darmverschluss 
handelt.    Von  Wichtigkeit  sind  da  folgende  Momente: 

1.  Die  Anamnese.  Wenn  vor  dem  Anfalle  bereits  Beschwerden 
an  einer  constanten  Darmpartie  vorhanden  waren,  die  sich  bis  zum 
Anfalle  steigerten,  wenn  lleusattaquen  kurz  vorher  vorhanden  waren, 
und  bei  jeder  Wiederholung  schwerer  wurden,  so  spricht  dies  für 
chronische  Darmstenose. 

2.  Ein  genau  localisirter  Schmerz  im  Beginne  des  Anfalls  weist 
auf  acuten  Darmverschluss  hin.  (Naunyn^). 

3.  Sicht-  und  hörbare,  gesteigerte  fortschreitende  Peristaltik, 
sowie  Nachweis  von  Tumoren  ist  für  chronischen  Darmverschluss 
von  Wichtigkeit. 

4.  Die  Diagnose  der  Strangulation  des  Darmes  ist  ziemlich  ge- 
sichert, wenn  folgende  Symptome  nachweisbar  sind: 

a)  Die  fixirte,  geblähte  Schlinge,  (v.  Wahl.)  Wenn  die  Schlinge 
zu  gross  ist,  fehlt  das  Symptom.    Dann  ist  die  Abwesenheit  der 

Peristaltik  wichtig. 

b)  Ein  serös-hämorrhagischer  Erguss  in  die  Bauchhöhle.  (Gan- 
golphei),  Schlange^),  Naunyn»),  Hilton  Fagge.^) 

c)  Blut  im  Stuhle.  Dasselbe  findet  sich  sowohl  bei  Strangulation 
des  Darmes  als  auch  bei  Invagination. 

d)  Frühzeitig  und  rapid  auftretender  (septischer)  Collaps.  (Rei- 

cheP). 

1)  Gangolphe,  Revue  de  Chirurg.  XIII.  1893.  cit.  nach  Naunyn. 

«)  Schlange,  1.  c. 

8)  Naunyn,  1.  c.  S.  119. 

")  Hilton  Fagge,  1.  c. 

«)  Reichel,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  35. 
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e)  Die  von  einzelnen  unrichtig  als  Strangulation ssymptom  ge- 
deutete sichtbare  stehende  Peristaltik  in  der  fixirten  Schlinge  spricht 
für  acuten  Ileus.  (Naunyn.) 

Da  die  Strangulation  des  Darmes  die  Mehrzahl  der  acuten  Ileus- 
formen  in  sich  fasst,  so  ist  dadurch,  dass  man  Strangulation  consta- 
tiren  oder  ausschliessen  kann,  eine  Handhabe  für  die  weitere  Diagnose 
gegeben. 

Bezüglich  der  einzelnen  Occlusionsarten  lassen  sich  keine  allge- 
meinen difFerentialdiagnostischen  Momente  anführen,  und  dürfte  es  am 
zweckmässigsten  sein,  die  charakteristischen  Symptome  solcher 
Ileusformen,  die  sich  diagnosticiren  lassen,  anzugeben. 

Die  Invagination  beginnt,  besonders  bei  Kindern,  plötzlich  unter 
kolikartigen  Schmerzen  und  Erbrechen.  Nach  1 — 2  Stunden  werden 
serös-schleimige,  blutig  tingirte  Massen  entleert,  u.  zw.  in  ziemlich 
häufigen  Stuhlgängen  (bis  zu  12  im  Tage).  Der  Meteorismus,  die 
Rückstauungssymptome  überhaupt,  sowie  der  Collaps  sind  relativ 
gering,  da  keine  vollständige  Undurchgängigkeit  des  Darmes  besteht. 
Nach  Besnier^)  kann  man  in  etwa  1/3  der  Fälle,  nach  Leichtenstern 
und  Rafinesque  etwa  in  der  Hälfte  derselben  einen  walzenförmigen 
etwas  gekrümmten  Tumor  nachweisen,  der  meist  in  der  linken  Darm- 
beingegend liegt.  Bei  der  Rectalpalpation  kann  man  fast  immer  den 
Tumor  durch  die  Mastdarmwand  hindurch  tasten.  In  einzelnen  Fällen 
erscheint  die  Spitze  der  Invagination  im  Rectum,  selbst  im  Anus. 
Je  jünger  das  Kind,  um  so  rapider  ist  der  Verlauf  des  Anfalles.  Bei 
Säuglingen  erfolgt  der  Tod  im  Collaps  in  3 — 5  Tagen,  bei  älteren 
Kindern  meist  in  Folge  von  allgemeiner  Peritonitis  in  6 — 8  Tagen. 
Heilung  durch  spontanen  Rückgang  der  Invagination  ist  nicht  gar  so 
selten.  Heilung  des  Ileusanfalls  durch  Abstossung  des  Intussusceptum 
erfolgt  in  der  Weise,  dass  die  Ileussymptome  zunächst  allmälig  ver- 
schwinden, nach  etwa  2  Wochen  wiederum  Koliken  auftreten,  die 
von  der  Entleerung  foetider  Massen,  welche  Fetzen  der  Darmwand 
enthalten,  gefolgt  sind.  In  einzelnen  Fällen  wurden  15 — 45  cm  lange, 
röhrenförmige  Stücke  des  abgestossenen  Darmtheiles  entleert. 

Nach  der  Abstossung  kann  in  einigen  Tagen  oder  Wochen  in- 
folge von  Perforativperitonitis  oder  allgemeiner  Sepsis  der  Exitus  le- 
talis eintreten.  Aber  auch  später,  kann  infolge  Ruptur  der  Narbe, 
oder  infolge  der  durch  letztere  bedingten  Stenose,  oder  durch  Darm- 
geschwüre mit  chronischem  Darmcatarrh  das  Ende  herbeigeführt 
werden. 


^)  Besnier,  Th^se  de  Paris,  1857. 
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Oder  es  erfolgt  keine  Abstossung;  das  Lumen  des  Darmes  ist 
nicht  vollständig  verlegt,  so  dass  chronische  Darmstenose  mit  chro- 
nischer Invagination  besteht,  die  bis  zum  Tode  des  Patienten  stetig 
zunimmt. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  inneren  Einklemmung  siehe  oben 
unter  Strangulation  des  Darmes. 

Der  Volvulus  des  SRomanum  beginnt  meist  plötzlich  nach  einem 
Diätfehler  (blähende  Speisen)  mit  intensivem,  kolikartigem  Schmerze 
und  heftigem  Elb  rechen.  In  einzelnen  Fällen  ist  im  Beginne,  wenn 
der  Meteorismus  noch  nicht  allgemein  ist,  die  geblähte  Schlinge  zu 
constatiren,  und  ebendaselbst  ist  circumscripte  Druckempfindlichkeit 
vorhanden.  Die  "Wasserinfusion,  der  geringe  Indicangehalt  des  Harnes 
sprechen  für  tiefen  Sitz  des  Verschlusses.  Bei  Drehung  um  180" 
braucht  die  Undurchgängigkeit  nicht  vollständig  zu  sein,  und  können 
Flatus,  selbst  dünnflüssige  Stühle  abgehen,   (v.  Samson^). 

Von  chronischen  Ileusformen  dürfte  zunächst  in  einzelnen  Fällen 
Compression  des  Darmes  durch  Tumoren  oder  verlagerte  Organe  zu 
diagnosticiren  sein.  Die  Ileusanfälle  sind  von  äusserst  wechselnder 
Intensität,  in  der  anfallsfreien  Zeit  wechselt  meist  Diarrhoe  mit  Ob- 
stipation. Durch  methodische  Untersuchung  des  Abdomens,  sowie 
durch  combinirte  Untersuchung  vom  Rectum  oder  der  Vagina  aus 
wird  sich  das  Vorhandensein  des  Tumors  nachweisen  lassen.  Auch 
die  Anamnese  (Alter,  Aussehen  des  Kranken,  allmäliger  Beginn  des 
Leidens,  etc.)  kann  diesbezüglich  von  Werth  sein. 

Schwierig  ist  die  Diagnose  einer  Narbenstenose  des  Darmes 
Hat  man  durch  die  Anamnese  eruirt,  dass  Darmgeschwüre  vorhanden 
waren,  oder  dass  der  Patient  Lues  durchgemacht  hat,  so  hat  man 
immerhin  eine  geringe  Handhabe  zu  weiteren  Recherchen.  Carcino- 
matöse  oder  luetische  Stricturen  sitzen  gewöhnlich  im  Dickdarme, 
solche  nach  catarrhalischen  oder  tuberculösen  Geschwüren  im  Dünn- 
darme. Die  Stenosen  des  Rectums  können  meist  durch  directe  In- 
spection  und  Palpation  constatirt  werden.  Beim  ersten  Ileusanfall 
unterliegt  die  Abgrenzung  gegen  acuten  Darmverschluss  grossen 
Schwierigkeiten. 

Dagegen  ist  die  Diagnose  des  Ileus  durch  Gallensteine  nicht 
selten  möglich.  Meist  werden  Personen  höheren  Alters,  insbesondere 
Frauen  hievon  befallen.  Häufig  nach  Gallensteinkolik  mit  oder  ohne 
Icterus,  oder  nach  einer  Cholecystitis  (Durchbruch  des  Steines  aus 
der  Gallenblase  unter  Fistelbildung  in  den  Darm)  folgt  ein  Ileusan- 


1)  V.  Samson,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  1892.  Bd.  24.  cit.  nach  Naunyn. 
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fall  mit  allen  Zeichen  des  hohen  Sitzes.  Die  Occlusion  muss  dabei 
nicht  vollständig  sein,  mitunter  gehen  Winde  ab.  Die  Anfälle  wieder- 
holen sich,  wobei  die  Yerschlussstelle  offenbar  gewandert  ist,  bis 
etwa  nach  einem  Monat  Heilung  durch  Abgang  des  Steines  (in  öO^/o 
der  Fälle)  oder  Exitus  in  einem  der  Anfälle  erfolgt. 

Der  Ileus  durch  Kothmassen  weist  ebenfalls  wesentliche  An- 
haltspunkte zur  Diagnose  auf.  Personen,  die  an  habitueller  Stuhl- 
verstopfung leiden,  Frauen,  Greise,  Melancholiker,  bekommen  spontan 
nach  einem  Diätfehler  oder  nach  der  Einnahme  eines  Abführmittels 
Ileusanfälle,  die  in  ihrer  Intensität  wechselnd  sind  und  gewöhnlich 
immer  heftiger  auftreten.  Durch  Palpation  des  Abdomens  und  Digi- 
taluntersuchung des  Rectums  werden  verhärtete  Kothmassen  consta- 
tirt.  Als  solche  können  sie,  falls  sie  nicht  im  Mastdarm  dem  Finger 
direct  zugänglich  sind,  durch  ihre  Consistenz  (teigig,  eindrückbar), 
sowie  dadurch  erkannt  werden,  dass  sie  nach  einer  Infusion  per 
rectum  häufig  ihren  Ort  ändern  und  in  ihrer  Consistenz  Veränderun- 
gen aufweisen. 

Auf  diese  Weise  wird  es  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ge- 
lingen, die  Diagnose  mit  einiger  Sicherheit  zu  stellen.  In  der  Regel 
wird  es  sich  wenigstens  entscheiden  lassen,  ob  acuter  oder  chronischer 
Darmverschluss  vorliegt. 

Entsprechend  dieser  Erfahrung  wollen  wir  die  Therapie  des 
acuten  und  des  chronischen  Ileus  getrennt  behandeln.  Bei  ersterem 
handelt  es  sich  zunächst  um  die  Bekämpfung  des  Ileusanfalles  und 
seiner  Symptome,  bei  letzterem  auch  um  die  Behandlung  in  der  an- 
fallsfreien Zeit. 

Die  Massnahmen,  die  beim  acuten  Ileus  in  Verwendung  gezogen 
werden,  sind: 

1.  Vollständige  Abstinenz  oder  äusserst  restringirte  Diät.  Diese 
hat  den  Zweck,  zu  verhüten,  dass  der  Darm  mit  Stoffen  über- 
laden werde,  welche  der  Zersetzung  anheimfallen  und  hiedurch  den 
Meteorismus  steigern,  ohne  dass  derselbe  imstande  wäre,  sich  dieser 
Ingesta  auf  normalem  Wege  zu  entledigen.  Naunyn  empfiehlt  für 
leichte  Resorption  präparirtes  Amylum  (Kindermehl,  zerkochten 
Zwieback).  Am  unschädlichsten  dürfte  die  esslöffelweise  Verabreichung 
von  Wein,  Cognac,  eisgekühltem  Champagner  oder  von  Milch  sein, 
einerseits  um  stimulirend  zu  wirken,  andererseits  um  auch  das  quä- 
lende Durstgefühl  zu  lindern.  Zu  letzterem  Behufe  kann  man  auch 
kleine  Eisstückchen  schlucken  lassen  oder  kleine  Warmwasserklystiere 
(zu  100  g)  einigemale  im  Tage  verwenden. 

Bei  hochgradiger  Wasserverarmung  des  Blutes  in  den  schwersten 
Fällen  greift  man  zur  subcutanen  Kochsalzinjection. 
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2.  Die  Beklopfung  der  Kreuzbeingegend  in  der  Knieellbogenlage. 
Wenn  man  in  dieser  Lage  das  Abdomen  mit  der  linken  flachen  Hand 
leicht  fixirt,  und  mit  der  zur  Faust  geballten  Rechten  kurze  Stösse 
auf  die  Kreuz-  und  Lendengegend  macht,  so  wird  bei  jeder  Erschütte- 
rung ein  stossweises  Vorrücken  des  Darmes  beobachtet  werden  können. 
Ich  empfehle  diese  Methode,  weil  ich  überzeugt  bin,  dass  man  durch 
diese  Procedur  dem  Kranken  nicht  schaden  kann,  und  weil  es  mir 
in  einem  Falle  von  Ileus  durch  dieselbe  gelungen  ist  Flatus  und 
Stuhlgang  hervorzurufen.  Ich  würde  von  diesem  Verfahren  bei  Vol- 
vulus,  acuter  Intussusception,  bei  allen  Formen  von  Strangulation  des 
Darmes,  sowie  im  Ileusanfall  durch  Fremdkörper  und  Gallensteine 
unter  Umständen  einen  Erfolg  erwarten.  Tritt  dieser  nicht  ein,  so 
trachtet  man 

3.  Herabsetzung  der  Peristaltik  durch  Darreichung  von  Opium 
zu  erzielen,  da  in  vielen  Fällen  die  gesteigerte  Peristaltik  den  Ileus 
noch  zu  steigern  vermag.  Wir  geben  zu  diesem  Zwecke  entweder 
Suppositorien  mit  3 — 4  cg  Extr.  Opii  oder  intern  Dosen  von  3  cg  des- 
selben Mittels  mehrmals  täglich.  Die  Verordnung  heroischer  Opium- 
dosen, durch  welche  gegebenenfalls  eine  Darmlähmung  hervorgerufen 
werden  könnte,  halte  ich  nicht  für  zweckmässig.  ^) 

Der  Erfolg  der  Opiumbehandlung  ist  mitunter  eclatant.  Die 
Schmerzen  werden  gelindert,  das  Erbrechen  zeitweise  sistirt,  durch  Her- 
beiführung von  Schlaf  Beruhigung  und  Besserung  des  Allgemein- 
zustandes erzielt. 

Die  Wirkung  subcutaner  Morphiuminjectionen  ist  nicht  zuver- 
lässig. 

Die  Darreichung  von  Abführmitteln  per  os  ist  contraindicirt. 
Wenn  der  acute  Ileus  durch  Koprostase  entstanden  sein  sollte,  was 
übrigens  selten  der  Fall  ist,  so  wird  man  durch  Wasserinfusionen, 
eventuell  auch  durch  Kussmaul-Fleiner'sche  ^)  Oelklysmen  Stuhlent- 
leerung herbeizuführen  trachten.  In  früheren  Zeiten  wurde  mit  Vor- 
liebe regulinisches  Quecksilber  per  os  in  Anwendung  gebracht.  Doch  ist 
von  der  Wirksamkeit  desselben  bei  acutem  Darmverschluss  nichts  zu 
erwarten ;  die  Fälle,  in  denen  es  sich  von  Erfolg  erwies,  dürften  auf 
chronischen  Darmverschluss  durch  Koprostase  und  auf  paralytischen 
Ileus  zu  beziehen  sein. 

4.  Die  Magenausspülung,  die  zuerst  von  Kussmaul,  später  von 
Cahn  3)  empfohlen  wurde. 

Vgl.  Curschmann,  Verhandlungen  d.  Gong.  f.  int.  Med.  1889. 

2)  Fleiner,  Berliner  klin.  "Wochenschrift,  1893. 

3)  Cahn,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1884. 
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Durch  dieselbe  wird  das  Erbrechen  temporär  sistirt,  und  hie- 
durch  schon  eine  Besserung  des  Zustandes  erzielt.  Ferner  bietet  sie 
uns  ein  wirksames  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Autointoxication. 
Ausserdem  wird  der  Meteorismus  verringert  und  die  Peristaltik  ruhiger 
und  regelmässiger,  wodurch  günstigere  Verhältnisse  für  die  Spontan- 
heilung geschaffen  werden.  Die  Ausspülung  wird,  auch  bevor  Koth- 
erbrechen eingetreten  ist,  2— 3mal  täglich  vorgenommen  und  darnach 
der  Magen  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  ausgewaschen.  Auch  vor 
der  Laparotomie  soll  eine  Magenausspülung  nicht  unterlassen  werden. 
Doch  ist  darauf  zu  achten,  dass  mindestens  die  Spülflüssigkeit  voll- 
ständig entfernt  werde,  um  den  ohnehin  überladenen  Darmtract  nicht 
noch  mehr  zu  belasten. 

Man  darf  sich  jedoch  durch  den  momentanen  Nachlass  der  Ileus- 
sjonptome,  wie  er  durch  das  Opium  und  die  Magenausspülung  herbei- 
geführt wird,  nicht  täuschen  lassen,  um  die  günstige  Zeit  für  weitere, 
eventuell  chirurgische  Massnahmen  zu  verabsäumen.  So  lange  kein 
Wind  abgeht,  kein  Stuhl  erfolgt,  ist  der  Ileus  als  fortdauernd  zu  be- 
trachten. 

5.  Infusionen  von  kaltem  Wasser  oder  Eiswasser  wird  man  bei 
den  verschiedenen  Formen  des  acuten  Ileus  mit  ungleichem  Erfolge 
benützen.  Die  von  Bosenheim  ^)  empfohlenen  hohen  Irrigationen 
(2  m)  von  2  Liter  Wasser  (allein  oder  mit  1 — 2  Esslöffel  Terpentinöl, 
1—2  Theelöffel  Kochsalz  oder  6— 8  Seife),  sowie  von  Oelemulsion 
(200—500  g  Olivenöl  mit  etwas  Soda  auf  2  l  Wasser)  dürften  nur 
bei  Dickdarmverschluss  von  Nutzen  sein,  Naunyn  2)  sah  von  Ein- 
laufen grosser  Wassermengen  (bis  zu  3  l)  keinen  Schaden.  Ziemssen 
und  Nothnagel  empfehlen  die  Anwendung  eisgekühlter  Syphons. 

Boulloche  ^)  hält  die  Sodawasserklysmen  nur  bei  Verdacht  auf 
Volvulus  angezeigt,  während  Rosenheim  auch  bei  acuter  Invagination 
sowie  bei  Knickung  des  Darmes  einen  günstigen  Effect  von  denselben 
erhofft.  Bei  Strangulationsileus  dürften  sie  sich  jedenfalls  als  nutzlos 
erweisen.  Dasselbe  gilt  in  Bezug  auf  die  Wirkungsweise  für  die 
Luftaufblähung  des  Darmes.  Diese  wird  derart  ausgeführt,  dass  man 
einen  weichen  Schlauch  möglichst  hoch  ins  Rectum  einführt,  ihn  mit 
einem  Gebläse,  wie  es  beim  Sprayapparat  in  Gebrauch  ist,  verbindet, 
und  durch  letzteres  Luft  in  den  Darm  treibt.  Nach  Curschmann  ^) 
ist  an  dem  Mastdarmschlauch  ein  y-förmiges  Rohr  anzubringen  und 

^)  Rosenheim,  1.  c.  S.  345. 
2)  Naunyn,  1.  c.  S.  131. 
«)  BoaUoche,  1.  c.  S.  559. 

■*)  Curschmann,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1886. 
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ein  Schenkel  desselben  mit  einem  Hahne  abzusperren.  Es  kann  dann 
durch  den  einen  Schenkel  mittels  des  Gebläses  Luft  in  den  Darm 
getrieben,  und  durch  den  anderen  nach  Bedarf  —  durch  Oeffnung 
des  Hahnes  —  abgelassen  werden.  Bei  Verdacht  auf  Affectionen  der 
Darmwand,  sowie  bei  Peritonitis,  wird  man  diese  Methode  wählen, 
um  einer  möglichen  Darmruptur  vorzubeugen.  Demselben  Zwecke 
entsprechender  und  unschädlicher  erweisen  sich  die  Fleiner'schen  Oel- 
klysmen  in  Mengen  von  ^2 — 1  Liter  Oel.  Die  Ausführung  derselben 
ist  folgende:  das  Oel  wird  zuerst  im  Wasserbade  erwärmt,  sodann  in 
einen  Irrigator  gebracht,  der  hoch  gehoben  wird  und  hierauf 

die  Infusion  in  der  Knieellbogenlage,  oder,  wenn  dieselbe  nicht  ver- 
tragen wird,  in  der  Kückenlage  vorgenommen.  Nach  dem  Einfliessen 
des  Oeles,  was  20—30  Minuten  in  Anspruch  nehmen  dürfte,  hat  der 
Patient  10  Minuten  die  linke,  sodann  10  Minuten  die  rechte  Seiten- 
lage, und  schliesslich  die  Rückenlage  einzuhalten.  Wird  die  Flüssig- 
keit nicht  behalten,  so  wird  die  Procedur  bis  zur  Gewöhnung  des 
Kranken  an  dieselbe  wiederholt. 

6.  Die  Punction  des  Darmes  zählt  warme  Verfechter  und  ebenso 
erbitterte  Feinde.  Während  Rosenheim  i)  der  Anwendung  eines  ca- 
pillaren  Troisquarts  das  W^ort  spricht,  empfiehlt  Benoit  ^)  die  Punc- 
tion mit  einem  breiteren,  auch  für  Kothmassen  durchgängigen  Trois- 
quart  auszuführen.  Nach  der  Angabe  des  letzteren  wurde  Peritonitis 
niemals,  Kothfisteln  nur  selten  darnach  beobachtet.  Die  Punction 
wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  die  Bauchdecken  zunächst  mit 
Seife  gewaschen,  rasirt  und  desinficirt  werden.  Hierauf  wird  der 
gleichfalls  gut  desinficirte  Troisquart  an  jener  Stelle  der  Bauchwand 
senkrecht  eingestossen,  an  welcher  sich  eine  besonders  geblähte  Darm- 
schlinge vorwölbt.  Eventuell  kann  man  an  den  Troisquart  einen 
Gummischlauch  ansetzen,  durch  welchen  die  Gase  in  eine  mit  Bor- 
lösung gefüllte  Flasche  geleitet  werden.  Es  ist  geboten,  während  der 
Punction  den  Troisquart  nicht  zu  fixiren,  damit  bei  eventuellen  Be- 
wegungen der  ihres  Inhalts  entleerten  Darmschlinge  kein  Einreissen 
ihrer  Wandung  herbeigeführt  wird.  (Fürbringer 

Die  Anhänger  der  Methode  halten  dieselbe  insbesondere  dort 
für  angezeigt,  wo  trotz  der  Magenausspülungen  heftiger  Meteorismus 
fortbesteht.  Zu  den  entschiedensten  Gegnern  derselben  gehören 
Verneuil     und  Naunyn        Letzterer  sah  nach  der  Punction  fast 

1)  Rosenheim,  1.  c.  S.  347. 

^)  Benoit,  cit.  nach  Albert,  I.  c.  III.  S.  136. 

")  Fürbringer,  Verh.  d.  Congr.  f.  inn.  Med.  1889. 

*)  Verneuil,  cit.  nach  Debove  und  Achard,  Manuel  de  medecine,  Tome  V. 
S.  559. 

Naunyn,  1.  c.  S.  133. 


—    161  — 


immer  Peritonitis  eintreten.  Bei  Peritonitis  ist  die  Punction  selbst- 
verständlich contraindicirt.  Die  Punction  des  Darmes  wird  in  neuerer 
Zeit  von  namhaften  Chirurgen  bei  der  Laparotomie  wegen  Ileus  in 
der  Weise  verwendet,  dass  man  nach  Blosslegung  des  Darmes  die 
zunächst  oberhalb  des  Hindernisses  befindliche  geblähte  Schlinge  an- 
sticht und  entleert,  um  dadurch  das  Vorfallen  der  Därme  vor  die 
Bauchwunde  zu  erschweren  und  die  Reposition  derselben  zu  erleich- 
tern. Bei  genügender  Vorsicht  (Schutz  des  Peritoneums)  kann  die 
Methode  nur  Nutzen  bringen. 

7.  Massage  des  Darmes  wurde  von  Frankreich  aus  vorgeschlagen. 
Dieselbe  dürfte  wohl  eher  in  Fällen  chronischer  Stenose  bei  gesi- 
cherter Diagnose  in  x^nwendung  zu  ziehen  sein.  Eei  acutem  Ileus 
kann  sie  eher  schaden  als  nützen,  und  ist  höchstens  bei  Ileus  durch 
Gallensteine  oder  Fremdkörper  mit  Vorsicht  zu  versuchen, 

8.  Die  Anwendung  der  Electricität,  u.  z.  in  Form  des  galva- 
nischen Stromes  wurde  insbesondere  von  Boudet  de  Paris  ^)  auf  das 
wärmste  empfohlen.  Nach  diesem  Autor  wird  eine  mit  weichem  Leder 
überspannte  Electrode  auf  das  Abdomen  oder  auf  den  Rücken  gelegt. 
Die  andere,  die  Rectalelectrode  ist  ein  Gummischlauch  mit  metal- 
lischem Mandrin,  der  mit  dem  Leitungsdraht  in  Verbindung  steht. 
Zuerst  lässt  man  durch  den  Schlauch  etwa  1  /  Kochsalzlösung  in  den 
Mastdarm  fliessen,  worauf  der  Mandrin  eingeschoben  und  der  Strom 
geschlossen  wird.  Bei  diesem  Verfahren  steht  die  ganze  Schleimhaut 
des  Darmes,  soweit  die  Kochsalzlösung  reicht,  mit  dem  Strom  in 
Contact,  wodurch  auch  die  locale  galvanokaustische  Wirkung  ver- 
mieden wird.  Man  verwendet  eine  Stromstärke  von  10 — 15  Milli- 
amperes in  einer  Sitzung  von  längstens  15  Minuten  Dauer.  Nach 
Boudet  soll  diese  Methode  sich  wirksamer  als  alle  vorher  angeführten 
erwiesen  (?)  und  bis  70%  Heilungen  erzielt  haben.  Deshalb  empfiehlt 
Boudet  bei  Constatirung  eines  Ileus  sich  nicht  mit  Opiumbehandlung, 
Magenwaschungen  und  Infusionen  aufzuhalten,  sondern  sofort  zur 
Galvanisation  des  Darmes  zu  schreiten.  Wird  in  zwei  Sitzungen  kein 
eclatanter  Erfolg  erzielt,  so  solle  sofort  chirurgisch  eingeschritten 
werden.  Auch  die  Faradisation,  in  gleicher  Weise  angewendet,  soll 
in  einzelnen  Fällen  von  Erfolg  gewesen  sein. 

Die  Aussichten  der  conservativen,  medicamentös-physikalischen 
Behandlung  auf  Heilung  sind  nicht  besonders  günstige.  Goltdammer 2) 
fand  bei  den  nicht  operirten  Fällen  eine  Mortalität  von  70^0,  Cursch- 

Boudet  de  Paris,  Traitement  de  rocclusion  intestinale  par  relectricite 
(Progres  medical  1885). 

")  Goldtdammer,  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1889. 

Pick,  Vorlesungen.  11 
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mann^)  eine  solche  von  65 ^o-  Stellt  man  diesen  Aufstellungen  die 
in  neuester  Zeit  von  Naunyn-)  gesammelte  Statistik  gegenüber,  nach 
welcher  Fälle,  die  in  den  ersten  zwei  Tagen  laparotomirt  wurden, 
eine  Sterblichkeitszifi'er  von  257o5  i^nd  Fälle,  die  später  operirt 
wurden,  eine  solche  von  60 — 657o  aufweisen,  so  wird  man  sich  für 
ein  möglichst  frühzeitiges,  operatives  Eingreifen  entschliessen.  Wenn 
48  Stunden  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  kein  Stuhl 
erfolgt,  so  werden  wir  die  kostbare  Zeit  nicht  mehr  mit  conserva- 
tiven  Massnahmen  vertändeln,  sondern  operiren,  so  lange  die  Aus- 
sicht besteht,  dass  keine  Peritonitis,  keine  Darmgangrän  die  günstigen 
Chancen  der  Frühoperation  verschlechtern. 

Bei  drohendem  Collaps  muss  so  bald  als  möglich  operirt  werden. 
Wenn  der  Sitz  und  die  Art  des  Verschlusses  sicher  diagnosticirt 
sind,  soll  ebenfalls  möglichst  frühzeitig  zur  Laparotomie  geschritten 
werden,  insbesondere  in  Fällen,  wo  mit  Rücksicht  auf  die  Art  des 
Verschlusses  auf  eine  Spontanheilung  überhaupt  nicht  zu  rechnen  ist. 

Nun  tritt  an  den  Arzt  die  grosse  Frage  heran,  ob  eine  Redical- 
operation  (Laparotomie)  oder  eine  palliative  Eröffnung  des  Darmes 
oberhalb  der  Stenose  (Enterotomie)  vorgenommen  werden  soll. 

9.  Die  Laparotomie  ist  die  radicalste  Behandlungsmethode  des 
Ileus.  Nach  dem  Schnitte  durch  die  Bauchdecken  wird  das  Hinder- 
nis aufgesucht  und  entweder  letzteres  beseitigt  und  die  verlagerten 
Darmschhngen  reponirt  oder  die  Resection  des  afficirten  Darmtheiles 
vorgenommen.  Die  nähere  Beschreibung  der  Operation  gehört  in 
das  Bereich  chirurgischer  Lehrbücher. 

10.  Die  Enterotomie  oder  die  Anlegung  eines  anus  praeterna- 
turalis wurde  zuerst  von  Maunoury^)  1818  entwickelt,  und  dann  von 
Nelaton  besonders  empfohlen. 

Letzterer  schlägt  die  Vornahme  der  Incision  in  der  Linea  alba 
oder  an  einer  dem  Verschlusse  möglichst  nahen  Stelle  vor.  Meist 
wählt  man  die  Regio  iliaca  dextra  (etwa  1^2  Zoll  über  dem  Pou- 
part'schen  Bande  und  parallel  mit  demselben),  weil  man  da  einerseits 
der  Gefahr  entgeht,  die  Flexur  statt  des  Ileums  zu  fassen,  andererseits 
diese  Stelle  genügend  weit  vom  Magen  zum  Zwecke  der  Resorption  ent- 
fernt ist.  Da  die  oberhalb  des  Hindernisses  gelegenen  Darmschlingen  ge- 
bläht sind,  wird  sich  meist  gleich  nach  der  Incision  eine  solche  in  die 
Wunde  einstellen;  sie  wird  gefasst,  eröffnet,  und  ihre  Ränder  in  die 
Bauchwunde  eingenäht.  Hiedurch  ist  die  Gefahr  des  Ileus  momentan 

1)  Curschmann,  Verh.  d.  Congr.  f.  inn.  Med.  Wiesbaden  1889.  cit.  nacli  Naunyn. 

2)  Naunyn,  1.  c.  S.  103. 

8)  Cit.  nach  Albert,  1.  c  III.  Bd. 
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beseitigt.    Die  Möglichkeit,  eine  unterhalb  des  Verschlusses  gelegene 
Darmschlinge  zu  fassen,  ist  leicht  vermeidlich,  wenn  man  weiss,  dass 
die  unterhalb  desselben  gelegenen  Schlingen  nicht  gebläht,  sondern 
contrahirt  sind.   (Albert.)  Nach   Curschmann  und  Schede^)  ist  es 
am  zweckmässigsten,  sich  nicht  von  vornherein  für  die  eine  oder 
andere  Operation  zu  entscheiden,  sondern  in  der  Linea  alba  zu  inci- 
diren,  und  schonend  nach  dem  Hindernisse  zu  suchen.  Wird  dieses 
gefunden,  so  wird  der  Schnitt  zur  Laparotomie  erweitert  und  das 
Hindernis  beseitigt,  eventuell  der  Darm  resecirt  und  eine  Entero- 
anastomose  angelegt,  das  resecirte  Stück  entweder  entfernt  oder  in 
der  Bauchhöhle  belassen.  (Darmausschaltung.)    Findet  man  die  Ver- 
schlussstelle nicht,  so  schreitet  man  zur  Anlegung  des  Anus  prae- 
ternaturalis.   Für  letztere  Methode  spricht  ihre  kurze  Dauer,  sowie 
ihre  Ausführbarkeit  auch  bei  erschöpften  Patienten.    Doch  ist  die 
Enterotomie  nur  eine  Palliativbehandlung,  da  ja  die  Occlussionsstelle 
sich  selbst  überlassen  bleibt  und  durch  Gangrän  des  Darmes  und 
Perforativperitonitis  das  Leben  des  Patienten  auch  fernerhin  bedroht 
bleibt.    Auch  ist  dieselbe  umso  weniger  durchführbar,  je  näher  der 
Verschluss  zum  Magen  gelegen  ist,  da  bei  einer  hochsitzenden  Dünn- 
darmfistel der  Säfteverlust  zu  gross  wäre  und  der  Patient  an  Inanition 
zugrunde  ginge.    Uebrigens  ist  das  Bestehen  eines  widernatürlichen 
Afters  ein  auf  die  Dauer  unerträglicher  Zustand.    Es  soll  demnach 
in  allen  Fällen,  in  denen  es  die  Verhältnisse  gestatten,  die  Laparo- 
tomie vorgenommen  werden,  da  durch  diese  allein  eine  definitive 
Heilung,  wo  eine  solche  möglich  ist,  herbeigeführt  werden  kann.  In 
jenen  Fällen,  wo  die  Diagnose  zwischen  Ileus  und  Perforativperitonitis 
schwankt,  ist  die  beizeiten  vorgenommene  Laparotomie  der  einzige 
verlässliche  diagnostische  und  therapeutische  Behelf. 

Die  Therapie  des  chronischen  Darmverschlusses  bietet  im  allge- 
meinen günstigere  Angriifspunkte  als  die  des  acuten,  weil  wir,  wegen 
des  langsamem  und  milderen  Verlaufes,  häufiger  in  der  Lage  sind, 
eine  Diagnose  zu  stellen,  weil  wir  eher  bei  günstigem  Allgemeinbe- 
finden und  unter  Führung  einer  sicheren  Diagnose  die  Operation 
ausführen  können. 

Was  die  Behandlung  in  den  anfallsfreien  Pausen  anbelangt,  so 
besteht  dieselbe  hauptsächlich  in  der  Feststellung  der  Diät  und  der 
Regulirung  des  Stuhlganges.  Die  Nahrung  soll  ausgiebig,  d.  h. 
leicht  assimilirbar  sein  und  möglichst  wenig  Rückstände  hinterlassen. 
Cellulosereiche  Pflanzenkost,  Kartoffeln,  Hülsenfrüchte,  Schalenobst,  so- 


1)  Verhandl.  d.  Congr.  f.  inn.  Med.  Wiesbaden,  1889. 
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wie  reizende  Zusätze  zur  Kost  sind  zu  vermeiden.  Im  Grossen  und 
Ganzen  ist  dieselbe  Diüt  wie  beim  chronischen  Darracatarrh  angezeigt. 

Die  Regelung  des  Stuhlgangs  wird  bei  Koprostase  am  besten 
durch  die  mechanisch-physikalischen  Behandlungsmethoden  (Massage, 
Faradisation,  Gymnastik)  erreicht.  In  Fällen,  wo  Verdacht  auf  ent- 
zündliche oder  ulceröse  Processe  im  Abdomen  besteht,  sind  dieselben 
natürhcherweise  contraindicirt.  Neben  diesen,  und  im  letzteren 
Falle  allein,  werden  Irrigationen  mit  Wasser  oder  Oel  zur  Bekämpfung 
der  Stuhlretardation  herangezogen.  Von  der  Darreichung  innerer 
Abführmittel  ist  nur  vorübergehend  Gebrauch  zu  machen. 

Die  Therapie  des  stenotischen  Anfalles  ist  im  Allgemeinen  die- 
selbe, wie  die  des  acuten  Ileus. 

Zunächst  wird  man  das  Rectum  untersuchen,  um  es  eventuell 
von  Kothmassen  zu  befreien.  Hierauf  wird  man  alle  jene  Mass- 
nahmen treffen,  welche  bei  der  Behandlung  des  acuten  Ileus  sich  als 
nützlich  erweisen. 

Man  wird  also  durch  geänderte  Lagerung,  eventuell  durch  Er- 
schütterungen der  Kreuz-  und  Lendengegend  in  der  Knie-ellbogen- 
lage  eine  Reposition  anstreben,  dort,  wo  Lageveränderungen  des 
Darmes  vermuthet  werden.  Die  weiteren  Massregeln  der  conservativen 
Behandlung  sind : 

1.  Darreichung  von  Opium. 

2.  Infusionen  von  Wasser,  Oel,  Salzwasser  oder  Sodawasser- 
klysmen. 

3.  Galvanisation  des  Darmes  nach  Boudet  oder 

4.  Faradisation  mit  der  Mastdarmsonde.  (Rosenheim.  ^) 

5.  Magenausspülungen. 

6.  Leichte  Massage  der  Bauchdecken  in  Fällen,  wo  durch  Kopro- 
stase paralytischer  Ileus  oder  chronische  Obturation  durch  Fremd- 
körper oder  Gallensteine  entstand,  so  lange,  als  keine  peritonitischen 
Symptome  vorhanden  sind. 

Die  Radicalbehandlung  ist  ebenfalls  nur  eine  operative.  Sie  be- 
steht in  der  Laparotomie,  die  man  in  der  anfallsfreien  Zeit  ausfuhrt. 
Durch  die  Anlegung  einer  Enteroanastomose  wird  auch  bei  Vorhanden- 
sein eines  malignen  Tumors  eine  Verlängerung  des  Lebens  erzielt 

werden  können.  j   j.  tj 

Die  Therapie  der  Mastdarmstrictur  verlangt  eine  gesonderte  Be- 
sprechung. Die  erste  Vorbedingung  derselben  ist  die  Digitalunter- 
suchung des  Rectums.  König  2)  berichtet,  dass  in  einem  Falle  durch 

1)  Rosenheim,  1.  c.  S.  348. 

')  König,  cit.  nach  Albert,  1.  c.  III.  Bd. 
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einen  membranösen  Strang  im  Rectum,  den  man  mit  dem  Finger  hätte 
beseitigen  können,  Darmverschluss  und  Exitus  letalis  herbeigeführt 
Avurde.  Salvatore  ^)  fand  einst  bei  der  Digitaluntersuchung  im  Rectum 
einen  prallen,  elastischen  Körper.  Er  ging  nun  in  der  Narkose  mit 
der  ganzen  Hand  ins  Rectum  ein  und  umfasste  mit  dem  Finger  das 
Hindernis;  da  stürzten  Kothmassen  hervor  und  der  Kranke  war  ge- 
rettet. Die  Untersuchung  wird  in  der  Rückenlage  bei  angezogenen 
gebeugten  Beinen  durchgeführt.  Man  bedient  sich  des  Mittelfingers, 
mit  dessen  Nagel  man  vor  der  Untersuchung  über  ein  Stück  Seife 
streicht,  wodurch  das  Spatium  zwischen  Nagel  und  Fingerkuppe  aus- 
gefüllt wird.  Hierauf  erst  wird  der  Finger  beölt.  Durch  dieses  Vor- 
gehen wird  einer  Verletzung  der  Darmschleimhaut  durch  den  Finger- 
nagel vorgebeugt.  Der  eingeführte  Finger  orientirt  sich,  indem  er 
das  Lumen  des  Rectums  umkreisend  vorgeschoben  wird,  über  Sitz 
und  Weite  der  Strictur.  Durch  die  Inspection  mit  dem  Mastdarm- 
spiegel, wird  die  Diagnose  vervollständigt.  Zur  Untersuchung  und  Be- 
handlung hoch  im  Rectum  sitzender  Stricturen  bedient  man  sich  ge- 
knöpfter Sonden.  (Bougies  ä  boule.)  Kommt  man  mit  einer  solchen 
ohne  Gewaltanwendung,  welche  unter  Umständen  sehr  gefährlich 
wird,  nicht  nach  vorwärts,  so  lässt  man  sie  liegen  und  sucht  neben 
dieser  eine  oder  mehrere  andere  vorzuschieben.  Auf  diese  Weise  ge- 
lingt es  nicht  selten,  die  Lichtung  der  Strictur  zu  entriren.  Zur 
Untersuchung  bedient  man  sich  zuerst  dicker  Sonden;  wenn  diese 
nicht  durchgehen,  werden  immer  schwächere  genommen. 

Bei  Carcinoma  recti  wird,  wo  dies  zulässig  erscheint,  die  Radi- 
caloperation  ausgeführt;  wo  dieselbe  nicht  mehr  durchführbar  sein 
sollte,  wird  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt.  Bei  nicht  carcinoma- 
tösen  Stricturen  wird  die  allmälige  Sondendilatation  versucht.  Zur 
Vornahme  derselben  bedient  man  sich  kurzer,  conisch  geformter, 
elastischer  Mastdarmsonden,  an  denen  ein  kurzer  metallischer  Hand- 
griff angebracht  ist,  damit  sich  hinter  der  Sonde  der  Sphincter  ani 
wieder  schliessen  könne  und  nicht  durch  Dehnung  paretisch  werde. 
Man  beginnt  die  Dilatation  mit  den  stärksten  Sonden,  die  eben  noch 
durchgehen  und  lässt  sie  längstens  eine  Viertelstunde  liegen.  Nach 
2 — 3  Tagen  wird  zuerst  dieselbe,  und  gleich  darauf  die  nächst  höhere 
Nummer  eingeführt,  und  falls  sie  passirt  hat,  liegen  gelassen.  Die 
Dehnung  mit  den  gut  geölten  Sonden  wird  in  der  Seitenlage  nach 
einer  Defäcation  vorgenommen. 

Nach  der  Bougirung  hält  der  Patient  eine  Zeitlang  die  horizon- 
tale Ruhelage  ein.  Eventuelle  Schmerzen  werden  durch  warme  Sitz- 


1)  cit.  nach  Albert,  1.  c.  III.  Bd. 
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bädev  oder  durch  Opiumsuppositorien  bekämpft.  Etwa  nocli  bestehende 
Geschwüre  müssen  nach  chirurgischen  Grundsätzen  behandelt  werden. 
Ist  die  Bougirung  unmöglich,  so  rauss  die  Exstirpation  des  Rectums 
(^^Schede  eventuell  die  Colotomie  mit  Anlegung  eines  widernatürlichen 
Afters  vorgenommen  werden. 


1)  Schede,  24.  Chirurgencongress,  1895. 


XIII.  Vorlesung. 


Atoiiie  des  Darmes. 

Gleichwie  die  Atonie  des  Magens  ist  auch  die  Atonie  des  Dar- 
mes eine  sehr  häufige  Erkrankung;  in  vielen  Fällen  sind  beide  gleich- 
zeitig vorhanden.  Der  Grund  liegt  darin,  dass  alle  jene  Momente,  ^ 
welche  mit  einem  Sinken  des  intraabdominellen  Druckes  einhergehen, 
in  gleicher  Weise  zur  Entwicklung  einer  Magen-  und  Darmatonie  Ver- 
anlassung geben.  Infolge  der  Herabsetzung  dieses  Druckes  können  die 
Eingeweide  dem  in  ihnen  herrschenden  Gasdrucke  leichter  nachgeben 
und  werden  über  die  Norm  gedehnt,  was,  wie  aus  dem  Thierex- 
periment zu  ersehen  ist,  zu  Atonie  des  Darmes  führt.  Demgemäss 
werden  in  erster  Linie  angeborene  oder  durch  Unthätigkeit  erworbene 
Schwäche  der  Bauchmusculatur,  grosse  Nabelhernien,  wiederholte 
Schwangerschaft,  reichlicher  Fettansatz,  rasch  erfolgende  Abmagerung, 
sitzende  Lebensweise  u.  s.  f.  die  Ursachen  der  Darmatonie  bilden. 
Ebenso  können  abnorm  gesteigerte  Gasbildung  und  länger  dauernde 
Obstipation,  welche  Zustände  meist  auch  als  Folgeerscheinungen  der 
Darmatonie  auftreten,  ein  ursächliches  Moment  für  das  Zustande- 
kommen dieser  Alfection  abgeben.  Andere  suchen  die  Aetiologie  der 
Darmatonie  nicht  in  physikalischen  Verhältnissen,  sondern  in  einer 
herabgesetzten  Innervation  der  Darmnerven,  und  reihen  deshalb  die 
Atonie  unter  die  Darmneurosen  ein. 

Rosenheim  stellt  die  ätiologischen  Momente  in  folgender  Weise 
zusammen: 

1.  Diät. 

a)  reizlose  Kost  (hauptsächlich  Fleischkost) ; 

b)  ausschhesshche  Pflanzenkost  bei  Vegetarianern,  welche  zu 
Ueberladung  und  Erschöpfung  des  Darmes  führt; 

c)  wiederholte  Tafelexcesse  und  stark  gewürzte  Nahrung; 

d)  Unregelmässigkeit  in  der  Nahrungsaufnahme; 

e)  Missbrauch  von  Abführmitteln; 

f)  zu  geringe  Flüssigkeitszufuhr. 
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II.  Unregelmässige  Lebensführung,  z.  B.  auf  der  Reise,  verbunden 
mit  Unterdrückung  des  Stuhldranges,  insbes.  bei  Frauen. 

III.  Sitzende  Lebensweise,  welche  nach  Bosenheim  jedoch  nicht 
direct,  sondern  nur  dort,  wo  Neigung  zu  venöser  Stauung  vorhanden 
ist,  begünstigend  auf  die  Entwicklung  der  Atonie  einwirkt. 

IV.  Schwäche  der  Bauchmusculatur  insbes.  bei  Frauen  nach 
wiederholten  Geburten. 

V.  Deprimirende  Gemüthsaffecte. 

VI.  Fettleibigkeit  und  Anämie. 

VII.  Circulationsstörungen  im  Abdomen, 

VIII.  Cerebrale  und  spinale  Erkrankungen. 

IX.  Hysterie  und  Neurasthenie. 

Die  Symptome  der  Darmatonie  bestehen  in  localen  und  Allge- 
meinerscheinungen. 

Das  Abdomen  ist  entweder  aufgetrieben,  gleichmässig  oder  nur 
dem  Colon  entsprechend,  oder  der  Bauch  ist  schlaff  und  weich.  Bei 
der  Palpation  sind  insbesondere  in  der  Gegend  des  Coecums  oder  der 
Flexura  sigmoidea  Kothmassen  tastbar,  oder  man  kann  stellenweise 
Plätschergeräusche  hervorrufen.  Nicht  selten  werden  beide  Befunde 
gleichzeitig  angetroffen. 

Ein  constantes  Symptom  ist  die  Stuhlverstopfung,  wobei  zu  er- 
wähnen ist,  dass  es  eine  Anzahl  von  Fällen  gibt,  bei  welchen  wohl 
täglich  Stuhlgang  erfolgt,  die  Masse  der  entleerten  Fäces  jedoch  mit 
dem  Quantum  der  eingenommenen  Nahrung  nicht  im  Einklänge  steht. 

Der  Appetit  ist  zeitweise  ungestört,  in  anderen  Fällen  dauernd 
herabgesetzt.  Andere  Magensymptome  sind  auf  die  meist  gleichzeitig 
einhergehende  Magenatonie  zu  beziehen.  Mitunter  wird  die  Obstipation 
durch  Anfälle  von  Diarrhoe  unterbrochen,  u.  zw.  dann,  wenn  die  stag- 
nirenden  Kothmassen  in  Zersetzung  gerathen,  sich  verflüssigen  und 
durch  die  hiebei  gebildeten  chemischen  Stoffe  reizend  auf  die  Darm- 
schleimhaut einwirken.  Ebenso  sind  einige  andere  locale  und  Allgemein- 
symptome auf  die  Wirkung  der  in  den  faulenden  Kothmassen  sich 
bildenden  Zersetzungsproducte  zurückzuführen.  Vor  allem  ist  es  die 
Gasbildung,  welche  darin  ihren  Hauptgrund  hat,  und  welche  allein 
schon  eine  Keihe  unangenehmer  Erscheinungen  mit  sich  führt,  hohen 
Zwerchfellstand,  behinderte  Athmung,  Herzklopfen,  Angstzustände,  Ste- 
nocardie,  Zustände,  die  sich  durch  Splanchnicusreizung  erklären  lassen. 
Bezüglich  anderer  Symptome,  wie  Kopfdruck,  Eingenommensein  des 
Kopfes,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Hemicranie,  Trigeminusneuralgie 
Schlaflosigkeit  u.  s.  f.  glauben  die  meisten  Autoren,  dass  sie  auf  re- 
flectorischem  Wege  ausgelöst  werden.  Doch  ist  die  Möglichkeit  nicht 
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ausgeschlossen,  dass  dieselben  auf  Autointoxication  zurückzuführen 
sind. 

Bei  der  Darmfäulnis,  insbesondere  der  Eiweisskörper,  wird  eine 
Keihe  von  giftigen  Stoffwechselproducten  gebildet,  welche,  Avenn  sie 
resorbirt  werden  und  in  das  Blut  gelangen,  toxische  Wirkungen  ent- 
falten können.  Dass  thatsächlich  derartige  Fäulnissvorgänge  im  Darme 
oft  genug  statthaben,  können  wir  durch  das  gesteigerte  Vorkommen 
der  gepaarten  Schwefelsäuren  im  Harne  nachweisen. 

Es  ist  das  Verdienst  Baumann 's  ^),  zuerst  darauf  hingewiesen 
zu  haben,  dass  im  Harn  des  Menschen  und  einiger  Thiere  eine  An- 
zahl aromatischer  Körper,  Indol,  Scatol,  Parakresol,  Phenol  u,  s.  f., 
vorkommen  kann,  welche  aus  Fäulnissprocessen  innerhalb  des  Körpers 
und  insbesondere  im  Darmcanal  entstehen.  Da  sich  in  den  Fäces  die- 
selben aromatischen  Körper  vorfanden,  welche  sich  auch  ausserhalb 
des  Organismus  bei  Fäulniss  der  Eiweisskörper  unter  Mitwirkung  von 
Mikroorganismen  bilden,  so  hielt  man  mit  Bau  mann  den  Darmtract 
für  die  Hauptbildungsstätte  derselben.  Doch  bald  folgten  Beobach- 
tungen, welche  die  Möglichkeit  zuliessen,  dass  auch  an  anderen  Orten 
des  Körpers  ähnliche  Processe  vor  sich  gehen. 

So  wurde  von  Salkowski^)  darauf  hingewiesen,  dass  sich  auch 
bei  hungernden  Thieren  im  Harne  noch  eine  nennenswerthe  Menge 
von  Indol  vorfinde.  Van  der  Velden^)  hat  den  Nachweis  geführt, 
dass  im  Harne  bei  Hunden,  welche  5 — 6  Tage  gehungert  hatten, 
noch  etwa  die  Hälfte  der  in  der  Norm  vorhandenen  Mengen  von 
Aetherschwefelsäure  vorhanden  sei.  Gegenüber  diesen  Angaben  wurde 
von  Franz  Müller*)  die  Thatsache  hervorgehoben,  dass  der  Koth 
bei  Hunden,  insbesondere  bei  Fleischnahrung,  bis  zu  7 — 10  Tagen 
im  Darmcanal  zurückbleibe,  und  dass  demgemäss  erst  Nahrungsent- 
ziehungen von  mindestens  ebenso  langer  Dauer  zu  dem  Schlüsse  Van 
der  Velden's  berechtigen  würden.  Die  Untersuchungen  der  Muskeln 
und  anderer  Organe  der  Thiere  auf  Indol  ergaben  ein  negatives  ße- 
sultat,  wogegen  im  Kothe  auch  an  den  Hungertagen  dasselbe  reich- 
lich vorhanden  war.  Gestützt  auf  diese  Befunde  hielt  Müller  die 
Ansicht  für  richtig,  dass  die  Indolbildung  auch  beim  hungernden 

^)  Baumann,  Die  aromatischen  Verbindungen  im  Harn  und  die  Darm- 
fäulniss.  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie,  10.  Bd.,  S.  123  u.  ff. 

Salkowski,  Berichte  der  deutschen  chemischen  Gesellschaft,  9.  Bd., 

s.  m. 

Van  der  Veldeu,  Virchow's  Archiv,  Bd.  70.  1872,  S.  72. 
^)  Franz  Müller,  Mittheilungen  aus  der  Würzburger  med.  Kliniic,  1886, 
2.  Bd.,  S.  153. 
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Thiere  ausschliesslich  im  Darmcanal  vor  sich  gehe.  Den  indirecten 
Nachweis  dafür,  dass  die  aromatischen  Körper  im  Harne  auf  Darm- 
fäulniss  zurückzuführen  sind,  hat  Charrin^)  geführt.  Es  gelang  ihm, 
bei  Enteritis  chronica  durch  ß-Naphthol  in  täglichen  Gaben  von  4  gr 
die  Toxicität  des  Harnes  auf  ein  Drittheil  zu  reduciren. 

Im  Harne  des  Menschen  ist  Indol,  das  wir  als  den  Hauptrepräsen- 
tanten der  aromatischen  Gruppe  von  nun  an  für  alle  Körper  der- 
selben nennen  wollen,  bei  allen  Zuständen  anzutreffen,  welche  mit  Stau- 
ungen des  Darminhaltes,  habitueller  Stuhlträgheit,  Atonie  des  Darmes, 
Enteroptose,  Darmstenose  u.  s.  f.  einhergehen.  Durch  ausgiebige  Abführ- 
mittel kann  es  zum  Verschwinden  gebracht  werden.  Man  findet  mit- 
unter jedoch  das  Indol  im  Harne,  auch  wenn  keine  Stuhlverstopfung 
besteht.  Es  war  dies  ein  Argument  für  jene  Autoren,  welche  nicht 
allein  den  Darm,  sondern  auch  andere  Organe  und  Gewebe  als  den 
Schauplatz  der  Eiweiss Fäulnis  ansprachen.  Nun  finden  die  Fäulnis- 
processe  im  Darmcanale  unter  Mitwirkung  von  verschiedenen  Mikro- 
organismen-Arten statt.  Durch  diese  Lebewesen  können  ebensogut  Ca- 
tarrhe  mit  oder  ohne  Diarrhöen,  wie  Fäulnisprocesse  verursacht  werden. 

Von  den  durch  letztere  gebildeten  aromatischen  Substanzen  geht 
ein  Theil  mit  den  Fäces  ab,  der  Rest  wird  resorbirt,  passirt  unan- 
gefochten die  Leber,  gelangt  in  den  Kreislauf  und  wird  mit  dem 
Harne  in  Verbindung  mit  Schwefelsäure  ausgeschieden.  Die  Bestim- 
mung der  gepaarten  Schwefelsäuren  nach  Baumann  ist  eine  ein- 
fache Methode  zur  quantitativen  Bestimmung  der  im  Darme  gebil- 
deten aromatischen  Körper. 

Diese  im  Blute  kreisenden  Stoffe  sind  Gifte,  sind  die  Ursachen 
von  Autointoxicationserscheinungen.  Dass  dem  so  ist,  wurde  durch  die 
Untersuchungen  Brieger's  bestätigt,  welcher  die  bei  der  Eiweiss- 
fäulnis  ausserhalb  des  Körpers  sich  bildenden  Stoffe  isolirt,  beschrie- 
ben und  auf  ihre  Wirkung  geprüft  hat.  Wir  wissen  nun,  dass  sich 
aus  stickstoffhaltigen  Nahrungsmitteln  durch  Fäulniss  gewisse  Gift- 
stoffe bilden  können,  deren  Giftwirkung  der  der  stärksten  Pflanzen- 
alkaloide  nicht  nachsteht.  Die  junge  Lehre  von  der  Autointoxi- 
cation  hat  hauptsächlich  in  Frankreich  viele  Anhänger  gefunden  und 
wurde  insbesondere  von  Bouchard  und  seinen  Schülern  Dujardin- 
Beaumetz,  Hu char d,  Le  Gendre,  von  Mathieuu.  A.  propagirt. 

Bevor  wir  jedoch  auf  die  Pathologie  der  Autointoxicationen 
näher  eingehen,  wollen  wir  die  Schutzvorrichtungen  besprechen, 
welche  die  Natur  gegen  dieselbe  geschaffen. 

^rCh"arrin,  Poisons  de  l'organisme,  cit.  nach  Mathieu:  Therapeutique 
des  maladies  de  rintestin.  Paris  1895. 
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Vor  allem  Anderen  ist  es  die  Salzsäure  des  Magensaftes,  welche 
antiseptisclie  Eigenschafton  besitzt.   Viele  Mikroorganismen,  also  auch 
solche,  welche  die  Eiweisfäulniss  bedingen,  werden  abgetödtet  oder 
mindestens  in  ihrer  Entwicklung  gehemmt,  wenn  sie  in  salzsäure- 
haltigen Magensaft  gelangen.^)    Doch  erweist  sich  die  Salzsäure  nicht 
als  ein  vollkommenes  Desinficiens,  da  einzelne  Bacterien  und  die 
meisten  Sporen  derselben  widerstehen  und,  unter  günstige  Verhält- 
nisse gebracht,  sich  weiter  entwickeln  können.  Dementsprechend 
wird  es  bei  Salzsäure-Armuth  des  Magens  (Hypochlorhydrie),  insbe- 
sondere, wenn  Bewegungsverlangsamung  (Hypokinese)  des  Magens 
hinzukommt,  leicht  zu  massenhafter  Entwicklung  von  Bacterien  und 
in  weiterer  Folge  zu  Zersetzung  der  Ingesta  kommen  können.  Doch 
muss  nicht  immer  ein  Absinken  des  Salzsäuregehaltes  im  Magensafte 
mit  einer  Steigerung  der  Fäulnisvorgänge  im  Darme  einhergehen. 
Wohl  hat  Wasbutzki^)  bei  Personen  mit  Hypochlorhydrie  gesteigerte 
Mengen  von  gepaarten  Schwefelsäuren  im  Harne  gefunden.  Doch 
wurden  seine  Schlüsse  von  Noorden  angegriffen,  welcher  im  Gegen- 
theile  in  einzelnen  Fällen  von  Hyperchlorhydrie  die  gepaarten  Schwefel- 
säuren vermehrt  antraf.    Die  bei  letzterer  auftretenden  Intoxications- 
erscheinungen  (darunter  auch  Tetanie)  werden  von  Bouveret  und 
Devic  auf  eine  eigenthümliche  Peptonart  mit  giftigen  Eigenschaften 
zurückgeführt,  in  welche  das  Ei  weiss  bei  Vorhandensein  überschüssiger 
Salzsäure  verwandelt  wird.    Vielleicht  liegt  in  dieser  Anschauung 
das  erklärende  Zwischenglied  der  beiden  einander  widersprechenden 
Befunde.    Denn  selbst  Noor den,  welcher  der  Magensalzsäure  keinen 
Einfluss  auf  die  Darmfäulnis  zuspricht,  muss  zur  Erklärung  seiner 
Befunde  annehmen,  „dass  die  intensive  Einwirkung  der  Salzsäure  auf 
Ei  weiss  die  Entstehung  eines  Peptons  der  Hemigruppe  begünstigt, 
welches  den  weitgehenden  Spaltungen  durch  Fermente  und  Mikro- 
organismen geringen  Widerstand  entgegensetzt."    Ich  füge  noch  hin- 
zu, dass  die  meisten  der  von  Bouveret  und  Noor  den  untersuchten 
Fälle  mit  Dilatation,  d.  i.  mit  Stagnation  des  Mageninhaltes  und  mit 
verringerter  Resorptionskraft  des  Magens  verbunden  gewesen  sein 
dürften,  also  an  eine  Resorption  dieses  Hemipeptons  in  statu  nascendi 
nicht  gedacht  werden  kann. 

1)  Bunge,  Lehrbucli  der  physiol.  und  pathol.  Chemie,  2.  Aufl.,  S.  143  u.  ff., 
1889.  Hamburger,  Ueber  die  Wirkung  des  Magensaftes  auf  pathogene  Bac- 
terien. Diss.  Breslaii  1890. 

2)  Wasbutzki,  üeber  den  Einfluss  der  Magengäbrungen  auf  die  Fäulniss- 
vorgänge im  Darmcanal,  Archiv  für  experim.  Pathol.  und  Pharmakologie,  1889, 
26.  Bd.,  S.  133. 
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Auch  im  Darme  hat  die  Fäulnis  des  Chymus  mit  Hindernissen 
zu  kämpfen.  Galle  und  Pankreassaft  behindern  sie  insofern,  als  sie 
die  Peristaltik  des  Darraes  und  die  Fortschalfung  seines  Inhaltes  be- 
fördern. Ferner  wissen  wir,  dass  die  alkalische  Reaction,  welche  die 
Zersetzungsvorgänge  einleitet,  im  Darminhalte  allmälig  von  der  Wand 
gegen  das  Centrum  der  Darminhaltssäule  vorschreitet,  dass  sie  erst 
im  Coecum  gleichmässig  vorhanden  ist  und  dass  ferner  die  durch 
Gährung  der  Kohlehydrate  entstandenen  fetten  Säuren  (insbesondere 
Milchsäure)  die  Eiweissfäulnis  beeinträchtigen  2),  ebenso  wie  eines 
der  letzten  Spaltungsproducte  des  stickstoffhaltigen  Darminhaltes, 
das  Phenol. 

Hier  wäre  noch  der  Umstand  anzuführen,  dass  eine  Reihe  von 
Personen,  die  an  Darmatonie  leiden,  wenn  sie  obstipirt  sind,  sich 
vollkommen  wohl  fühlen,  auch  wenn  die  Obstipation  durch  mehrere 
Tage  anhält;  weicht  dieselbe  jedoch  einer  flüssigen  Stuhlentleerung, 
so  tritt  eine  Störung  des  Allgemeinbefindens  auf,  welche  sich  in  Hin- 
fälligkeit, allgemeiner  Körperschwäche,  Eingenoramensein  des  Kopfes, 
Schwindel,  Appetitlosigkeit,  Erregbarkeit,  Angstanfällen  u.  s.  w.  kund- 
gibt. Bouchard  3)  hat  dies  auf  diese  Weise  zu  erklären  versucht,  dass 
das  Festwerden  der  Faeces  eine  Sicherheitsmassregel  des  Körpers  gegen 
die  Entwicklung  von  Autointoxication  darstelle,  dass  bei  der  Verflüs- 
sigung des  Darminhaltes  (eingeleitet  durch  Fäulnisorganismen)  die  in 
demselben  enthaltenen  Giftstoffe  leichter  resorbirt  werden  können. 

Wenn  diese  Schutzmassregeln  fehlen,  so  wird  unter  günstigen 
Verhältnissen  (reichliches  Vorhandensein  von  Mikroorganismen,  Stag- 
nation des  Darminhaltes,  in  Fäulnis  übergehende  Nahrungsmittel 
oder  Getränke)  der  Darminhalt  sich  zersetzen  und  es  werden  seine 
giftigen  Producte  vom  Blute  aufgenommen. 

Hiedurch  wird  zum  Auftreten  einer  Reihe  von  Krankheitssymp- 
tomen Veranlassung  gegeben,  insbesondere  bei  jenen  Zuständen,  welche 
von  einer  Bewegungsverlangsamung  des  Magens  und  Darmes  begleitet 
oder  bedingt  sind.  So  hat  Boas  in  üebereinstimmung  mit  mir  her- 
vorgehoben, dass  allgemeine  Symptome,  wie  Kopfschmerz,  Schwindel 
Schwäche  u.  s.  f.,  häufiger  bei  Bewegungsstörungen  als  bei  catarr- 
hahschen  Affectionen  des  Magens  und  Darmes  auftreten.  Die  ersteren 
wurden  deshalb  mit  erhöhtem  Interesse  beobachtet  und  man  fand,  dass 
viele  Krankheitserscheinungen,  die  man  früher  als  Begleiter  und  Folgen 

')  Macfadyen,  Nencki  und  Sieber,  Archiv  für  experim.  Pathol.  und 
Pharmakologie,  1891,  S.  311.  Ewald,  Virchow's  Archiv,  1878,  Bd.  75. 
2)  Grundzach,  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin,  1893,  S.  70. 
")  Bouchard,  1.  c. 
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des  Magencatarrhs  beschrieben  hatte,  solche  einer  Atonie  des  Ver- 
dauungstractes  waren. 

Doch  sind  die  angeführten  aromatischen  Körper,  sowie  die  von 
Brieger  u.  A.  entdeckten  Ptomaine  und  Leukomaine  nicht  die  einzigen 
Quellen  der  Autointoxication  —  sondern  es  können  auch  noch  andere 
Producte  des  Stoffwechsels,  falls  sie  in  abnormer  Weise  im  Orga- 
nismus zurückgehalten  werden,  zur  Vergiftung  Veranlassung  geben, 

Eosenbachi)  hat  gegen  diese  pathogenetische  Zusammen- 
stellung Bedenken  erhoben.  Diese  Stoffe  seien  wohl  nicht  wegzu- 
leugnen, sie  wären  oft  „sogar  nicht  einmal  für  den  Körper  schädlich, 
sondern  sie  offenbaren  nur  eine  Schädigung,  die  von  einem  mangel- 
haften Betriebe,  von  einem  Defect  an  der  zum  sichtbaren  Betriebe 
nöthigen  Form  lebendiger  Energie  herrührt.  Nicht  der  übermässige 
Eauch  ist  die  Ursache  der  mangelhaften  Wärmeentwicklung  eines 
Heizungsapparates,  sondern  der  Rauch  zeigt  nur  einen  schlechten  Be- 
trieb und  mangelhafte  Gewinnung  von  Energie  bei  der  Oxydation  der 
Kohle  an.  Wenn  eine  Dampfmaschine  nicht  genügend  äussere  Arbeit 
leistet  und  schliesslich  still  steht,  weil  in  Folge  eines  Fehlers  in  der 
Feuerung  oder  am  Kessel  nicht  eine  genügende  Dampfspannung  er- 
zielt wird,  so  wird  man  kaum  von  einer  Autointoxication  reden,  son- 
dern die  Erscheinung  richtig  auf  den  Mangel  an  Betriebsenergie  (Be- 
triebsgewinn) zurückführen."  In  gewissem  Sinne  kann  man  ihm 
Recht  geben.  Autointoxication  ist  eine  Folge  der  Störung  des  Or- 
ganismus, z.  B.  der  behinderten  Bewegung  eines  Organs;  doch 
müssen  noch  andere  Momente  hinzutreten,  um  die  Störung  als  Au- 
tointoxication zum  Ausdruck  zu  bringen :  reichlicher  Darminhalt  und 
Eindringen  von  Mikroorganismen,  von  Fäulnisfermenten  in  den  Darm- 
canal,  welche  aus  den  Ingestis  giftige  Substanzen  bilden.  So  handelt 
es  sich  ja  auch  bei  allen  Infectionskrankheiten  um  die  Bildung  eines 
bestimmten,  von  den  einzelnen  Mikroben  abhängigen  Giftes.  Doch 
werden  diese  Processe  nicht  mehr  als  Autointoxication  aufgefasst, 
weil  das  veranlassende  Moment  der  Krankheit  —  die  Infection  — 
von  aussen  stammt. 

Und  nun  wollen  wir  uns  mit  einzelnen  Formen  der  Autoin- 
toxication beschäftigen. 

Gewisse  Personen  bekommen  auf  bestimmte  Speisen:  Krebse, 
Erdbeeren,  verschiedene  Käsesorten  u.  s.  f.,  Hautausschläge,  ürticaria- 
und  Erythemformen.  Früher  erklärte  man  sich  den  Zusammenhang 
dieser  beiden  unstreitbar  in  Beziehung  stehenden  Momente  durch 


1)  Rosenbach,  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten,  1895,  I. 
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Heranziehung  des  reflectorischcn  Weges,  in  der  Weise,  dass  durch  den 
Keiz  vom  Darmtract  aus  die  Vasomotoren  der  Haut  erregt  würden. 
Damit  ist  wohl  der  Weg  der  Uebertragung  bezeichnet,  aber  nicht  die 
Ursache  des  Zusammenhanges.    Da  kommen  zwei  Umstände  in  Be- 
tracht :  1.  die  Disposition,  auf  bestimmte  Reize  in  bestimmter  Weise 
zu  antworten,  2.  der  Stoff,  der  in  das  Blut  gebracht,  die  Vergiftungs- 
erscheinungen, speciell  von  Seiten  der  Haut,  hervorruft.    Dieser  Stoff 
kann  entweder  eingeführt  werden,  Wurstgift,  Fischgift  u.  s.  f.,  oder 
er  wird  aus  den  Ingestis,  Erdbeeren,  Krebsen  etc.,  im  Verdauungs- 
tracte  gebildet  unter  Mitwirkung  gewisser  Mikroorganismen,  gewisser 
Fäulnissfermente,  die  im  Darme  stets  vorhanden  sind.  AehnHch  diesen 
Stoffen  wirken  einzelne  Medicamente:  Antipyrin,  Phenacetin,  Codein, 
Chinin,  Jodoform  etc. 

Was  die  Disposition  betrifft,  so  finden  wir,  dass  Urticariaanfälle, 
welche  bei  bestimmten  Personen  nur  infolge  Genusses  gewisser 
Nahrungsmittel  ausgelöst  werden,  später  auch  ohne  dieses  Moment 
lediglich  durch  Gemüthsbewegungen  hervorgerufen  werden  können. 
Es  ist  dies  ein  Zustand  analog  dem  des  habituellen  Erbrechens.  Bei 
vielen  Personen,  welche  infolge  einer  Magenaffection  häufig  Erbrechen 
bekamen,  entwickelt  sich  bei  längerer  Dauer  des  Magenleidens  eine 
derart  leichte  Erregbarkeit  des  Brechcentrums,  dass  der  Brechact  auch 
durch  psychische  Erregung  allein  jederzeit  leicht  ausgelöst  werden 
kann,  selbst  lange  Zeit  nach  erfolgter  Heilung  der  Magenaffection. 

Doch  nicht  das  Hautorgan  allein,  alle  Gewebe  des  Körpers  kön- 
nen durch  die  Autointoxication  geschädigt  werden.  So  hat  Kauf- 
mann die  Wirkung  auf  das  Blut  nachgewiesen,  indem  er  Fälle  von 
perniciöser  Anämie,  die  im  Anschlüsse  an  Magenatrophie  aufgetreten 
waren,  durch  Magenausspülungen  heilte.  Ich  selbst  habe  vor  einigen 
Jahren  den  Zusammenhang  zwischen  Magenatonie  und  Chlorose  fest- 
gestellt und  letztere  in  solchen  Fällen  durch  Magenausspülung  oder 
durch  antifermentative  Behandlung  vollständig  schwinden  sehen. 

Hauptsächlich  ist  es  das  Nervensystem,  welches  bei  solchen  vom 
Darmcanal  ausgehenden  Autointoxicationen  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird.    Diese  Betheiligung  drückt  sich  in  folgenden  Symptomen  aus: 

1.  Schwindel,  schon  lange  als  Folge  von  Autointoxication  be- 
kannt, von  den  Alten  als  Vertigo  e  stomacho  laeso  oder  per  consen- 
sum  ventriculi  beschrieben.  Dasselbe  Symptom  tritt  auch  nach  den 
meisten  anderweitigen  Vergiftungen  auf,  nach  solchen  mit  Alkohol, 
Nicotin,  verschiedenen  Alkaloiden  u.  s.  w. 

2.  Kopfschmerz,  ebenfalls  als  Folge  von  Autointoxication  sicher- 
gestellt.   Viele  Personen  mit  habitueller   Stuhlverstopfung  sind  mit 
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Kopfschmerz  beliaftet,  im  Harne  findet  man  bei  diesen  reichlich  In- 
dican.  Nach  ausgiebiger  Entleerung  des  Darmes  schwindet  der  Kopf- 
schmerz für  eine  Zeit  lang;  für  immer  nach  Heilung  der  Obstipation, 
Viele  Fälle  von  Cephalea,  die  mit  Darmtonie  einhergehen,  heilen 
spontan  nach  Behandlung  der  letzteren. 

3.  Kopfdruck,  Gefühl  von  Eingenommensein  des  Kopfes. 

4.  Cerebrales  Erbrechen,  ein  Symptom,  welches  bei  allen  mög- 
lichen Vergiftungen  vorkommt  und  durch  die  Reizung  des  Brech- 
centrums in  der  medulla  oblongata  bedingt  ist. 

5.  Krämpfe.  Im  Gefolge  von  Autointoxication  sind  epileptiforme 
Anfälle  beobachtet  worden.  Einen  solchen  Fall  hat  Jaksch  be- 
schrieben. 

6.  Psychische  Störungen.  Auch  solche  sind  mehrfach  beobachtet 
worden.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  zeigte  sich  fast  ein  jedes 
Jahr  und  fast  immer  um  dieselbe  Zeit  folgender  Symptomencomplex: 
Stuhl  Verstopfung,  Magenkrämpfe,  ausgebreitete  Urticaria,  heftige  De- 
lirien. Temperatur  und  Puls  normal,  im  Harne  nichts  Abnormes,  aus- 
genommen gesteigerte  Mengen  von  Indican.  Die  Verabreichung  von 
Abführmitteln  in  Verbindung  mit  antifermentativen  Mitteln  war  von 
bestem  Erfolge  begleitet.  Erfahrene  Psychiater  haben  ähnliche  Er- 
scheinungen beschrieben,  und  insbesondere  von  Frankreich  aus  macht 
sich  eine  Strömung  bemerkbar,  welche  auf  den  häufigen  Zusammenhang 
zwischen  Geistes-  und  Stolfwechselstörungen  hinweist.  Man  findet 
häufig  bei  acuten  Geisteskrankheiten  Stuhlverstopfung,  und  ist  in  vielen 
Fällen  die  Behebung  der  letzteren  von  günstigem  Einflüsse  auf  den  Ge- 
müthszustand.  Dass  Verstimmung  mit  Stuhlverstopfung  einhergehe, 
war  schon  den  Alten  bekannt.  Der  Name  „Hypochondrie"  deutet  da- 
rauf hin,  dass  sie  die  Ursache  der  Verstimmung  unter  dem  Zwerch- 
felle suchten. 

7.  Erscheinungen  seitens  des  peripheren  Nervensystems,  Tremores 
der  Extremitäten,  Intentionszittern,  in  einzelnen  Fällen  Erscheinungen, 
welche  mit  den  Symptomen  eines  Morbus  Basedowii  grosse  Aehn- 
lichkeit  haben,  Exophthalmus,  Gräfe'sches  Phänomen,  Herzklopfen. 
Kommt  noch  eine  Struma  hinzu,  so  ist  das  Bild  der  Krankheit  voll- 
ständig. Ja,  ich  zweifle  sogar  nicht,  dass  einzelne  Fälle  von  Morbus 
Basedowii  als  Autointoxication  aufzufassen  seien.  Atonie  des  Darmes 
bei  Morbus  Basedowii  wurde  schon  von  Federn  beobachtet.  Reich- 
licher Indicangehalt  des  Harnes,  sowie  gleichzeitig  nachweisbare  ali- 
mentäre Glycosurie  als  Ausdruck  der  Stolfwechselstörung  sind  in  vielen 
solchen  Fällen  zu  beobachten. 
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Diö  Combinationen  dieser  einzelnen  Symptome,  die  sowohl  sin- 
guliir  als  mit  einander  vergesellschaftet  oder  nach  einander  auftreten 
können,  geben  Krankheitsbilder,  welche  unter  dem  Gesammtbegriffe 
„Neurasthenie"  subsumirt  werden.  Ich  habe  die  Ueberzeugung  —  und 
ich  hatte  Gelegenheit,  dieselbe  in  hunderten  von  Fällen  zu  erhärten 

 ^  dass  viele  Fälle  von  Neurasthenie  —  ich  betone  ausdrücklich, 

nicht  alle  —  auf  Autointoxication  zurückzuführen  sind. 

Als  Ursachen  der  Neurasthenie  wurden  angenommen:   der  ge- 
steigerte Kampf  um's  Dasein,  die  erschwerten  Lebensbedingungen,  die 
davon  abhängige  erhöhte  Anspannung  des  Nervensystems,  die  ge- 
steigerte geistige  Thätigkeit,  unrationelle,    dem  Berufe  vollständig 
untergeordnete  Lebensweise,  das  gesteigerte  ßuhebedürfnis  bei  immer 
geringer  werdenden  Erholungspausen  u.  s.  f.  Andere  führten  noch 
sexuelle  Momente  in's  Treffen:  vorzeitig  erwachten,  sowie  nicht  be- 
friedigten oder  unnatürlich  befriedigten  Geschlechtstrieb,  Coitus  inter- 
ruptus,  Syphilophobie  u.  A.  m.  Alle  diese  Momente  sind  für  das  Zu- 
standekommen der  Neurasthenie  wohl  von  Einfluss,  aber  sie  sind  nur 
in  einzelnen  Fällen  die  alleinigen  Ursachen.  Denn  die  angeführten 
Momente  waren  ja  auch  früher  vorhanden,  speciell  die  geistige  Thätig- 
keit mindestens  ebenso  intensiv  als  jetzt  (Classikerperiode!).  Warum 
sollen  sie  denn  gerade  in  den  letzten  Decennien  so  schwere  Folgen 
nach  sich  ziehen?   Die  Anforderungen  des  Lebens  waren  vor  Jahr- 
zehnten nicht  andere  als  heute.   Aber  die  Lebensweise  ist  eine  be- 
quemere geworden.  Ein  triftiger  Grund  der  Ausbreitung  der  Neuras- 
thenie ist  der  Mangel  an  körperlicher  Thätigkeit,  an  Bewegung.  Wir 
sind  bewegungsarm  geworden,  da  die  Verkehrsmittel  der  Jetztzeit 
uns  verwöhnt  haben.   Wir  führen  eine  mehr  sitzende  oder  stehende 
Lebensweise.  Der  Mangel  an  Bewegung  führt  leicht  zu  atonischen  Zu- 
ständen der  Gesammtmusculatur,  insbesondere  jedoch  zu  solchen  der 
Muskeln  der  Bauchpresse  und  in  weiterer  Folge  zu  Magen-  und  Darm- 
atonie,  wobei  noch  die  schlechten  hygienischen  Verhältnisse  der  Gross- 
städte' mithelfen.  Nun  fanden  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Neu- 
rasthenie eine  Atonie  des  Verdauungstractes,  und  ich  nehme  keinen 
Anstand,  letztere  als  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  anzusprechen, 
welches  auf  dem  Wege  der  Autointoxication  jene  Affection  des  Nerven- 
systems herbeiführt.  Dabei  schliesse  ich  aber  andere  Ursachen  keines- 
wegs aus  Alles,  was  eine  Erschöpfung  des  Organismus,  insbesondere  des 
Nervensystems  und  seiner  Theile  herbeiführt,  Missbrauch  von  Alkohol, 
Tabak,  sexuelle  Excesse,  geistige  Ermüdungszustände  können  ebenfalls 
ohne  Vermittlung  einer  Magen-Darmatonie  zu  Neurasthenie  führen.  In 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  ist  jedoch  die  Atonie  des  Verdauungs- 
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canals  als  die  Ursache  der  Neurasthenie  unbestreitbar.  Man  findet  sie 
auch  thatscächlich  fast  ausschliesshch  bei  Personen  mit  sitzender  Lebens- 
weise, selten  bei  Maschinisten,  Schlossern,  Schmieden  u.  s.  w.,  bei 
Städtern  viel  häufiger  als  bei  Landleuten,  In  der  Grossstadt  sind 
eben  die  Communicationsmittel  besser  und  zahlreicher^  wir  gehen  fast 
gar  nicht  mehr,  da  wir  jede  grössere  Strecke  mittels  Eisenbahn  in 
der  Stadt  selbst  auch  relativ  geringe  Strecken  zu  Wagen,  mit  der 
Pferdebahn  u.  s.  f.  zurücklegen.  Die  Masse  der  Bevölkerung  macht  keine 
ausreichende  Bewegung,  die  der  Ernährung  entspräche.  Auch  dieses 
Moment  ist  zu  berücksichtigen.  Die  Nahrung  grosser  Bevölkerungs- 
schichten ist  eine  vorwiegende  Fleischeiweisskost.  Und  gerade  diese  ist 
besonders  darnach  angethan,  bei  Stagnation  des  Darminhaltes  giftige 
Ptomaine  zu  liefern,  Substanzen,  welche  viel  schädlicher  sind,  als  die 
bei  der  Gährung  und  Fäulniss  der  Kohlehydrate  sich  bildenden  fetten 
Säuren  und  deren  Derivate. 

Wieso  kommt  es  nun,  dass  die  Autointoxication  alle  diese  ver- 
schiedenen Symptome,  cerebrale,  vasomotorische,  motorische  u.  s.  f., 
hervorruft,  dass  sie  in  dem  einen  Falle  Urticaria,  in  einem  anderen 
Herzklopfen,  in  einem  dritten  epileptiforme  Krämpfe  zu  Stande  bringt? 
Bei  der  Pathogenese  der  Urticaria  haben  wir  bereits  der  beiden  Fac- 
toren  Erwähnung  gethan,  welche  dabei  eine  Kolle  spielen:  Das  ur- 
sächliche Agens  ist  nicht  immer  derselbe  Körper,  ebenso  wie  Indol, 
Scatol,  Schwefelwasserstoff  kommen  die  bekannten  und  noch  nicht 
bekannten  Ptomaine,  eventuell  mehrere  dieser  Substanzen  gleichzeitig 
in  Betracht.  2.  Ist  immer  die  individuelle  Disposition  von  Einfluss 
auf  die  Art  der  Symptome,  in  welchen  die  Autointoxication  zum 
Ausdruck  gelangt.  Sie  besteht  in  der  Eigen thümlichkeit  eines  spe- 
ciellen  Organismus,  auf  einen  bestimmten  Reiz  in  bestimmter  Weise 
zu  antworten,  nicht  nur  unter  pathologischen,  sondern  auch  in  phy- 
siologischen Verhältnissen. 

Federn  i)  stellt  den  causalen  Zusammenhang  zwischen  Darm- 
atonie  und  Neurasthenie  in  ganz  abweichender  Weise  dar: 

Nach  diesem  Autor  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  der 
abnorm  hohe  Blutdruck  eine  Mitursache  derselben,  „er  geht  in  der 
Regel  kürzere  oder  längere  Zeit  der  Entwicklung  derselben  voraus 
und  dauert  fort,  so  lange  dieselbe  vorhanden  ist.  In  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen  von  Neurasthenie  ist  die  partielle  Darmatonie  mit 
oder  ohne  Obstipation  oder  mit  Darmcatarrhen  Ursache  des  höheren 
Blutdruckes  und  man  darf  den  Neurastheniker  nicht  für  gesund  er- 
klären, so  lange  der  Blutdruck  nicht  normal  ist." 


^)  Federn,  Blutdruck  und  Darmatonie,  Leipzig  und  Wien,  1894. 
Pick,  Vorlesuflgen.  12 
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Die  Diagnose  der  Darmatonie  ist  auf  Grund  einer  gründlichen 
Anamnese  und  Untersuchung  niclit  unschwer  zu  stellen.  Eines  der 
häufigsten  Symptome  ist  Meteorismus.  Durch  das  Vorhandensein  einer 
Enteroptose  (Siehe  1.  Theil,  XYI.  Vorlesung,)  welche  durch  dieselben 
ätiologischen  Momente  bedingt  sind,  wird  die  Erkennung  des  Leidens 
wesentlich  erleichtert.  Ergibt  die  physikalische  Untersuchung  keine 
Anhaltspunkte,  so  ist  zu  bedenken,  dass  Stuhlträgheit,  welche  das 
hervorragendste  Symptom  der  Atonie  des  Darmes  ist,  auch  bei  chro- 
nischem Darmcatarrh  vorkommt,  aber  auch  als  habituelle  Obstipatino 
ohne  Darmatonie  für  sich  bestehen  kann.  In  ersterem  Falle  findet 
man  reichlich  Schleim  in  den  Stuhlentleerungen,  in  letzterem  wird 
hauptsächlich  die  Anamnese  entscheidende  Daten  liefern.  Bei  Patienten, 
welche  ihre  Bauchmusculatur  entspannen  können,  ist  man  oft  in  der 
Lage,  einzelne  atonische  Darmpartieen  zu  constatieren.  Insbesondere 
das  Coecum  und  die  Ampulle  des  Eectums  kann  man  häufig  er- 
weitert und,  selbst  nach  einer  Stuhlentleerung,  mit  Gasen  oder  flüssig- 
breiigen Massen  gefüllt  vorfinden. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  im  allgemeinen  eine  günstige.  In 
vielen  Fällen  kann  durch  energische  Massnahmen  eine  Restitutio  ad 
integrum  stattfinden.  In  einzelnen  Fällen  jedoch,  insbesondere  bei 
älteren  Leuten,  bildet  die  Darmatonie  einen  stationären,  nicht  zu  be- 
einflussenden Zustand,  der  allmälig  zu  Gastro-  und  Enteroptose, 
Wanderleber,  Wanderniere,  Wandermilz,  Diastase  der  Musculi  recti, 
zur  Erweiterung  der  Bruchpforten  und  Entwicklung  von  Hernien  führt. 

Für  die  Bekämpfung  der  Darmatonie  und  der  Autointoxicationen 
wird  sich  eine  zweckmässig  gewählte  Diät  von  Vortheil  erweisen. 
Die  Untersuchungen  von  Fr.  Müller  (1.  c.)  haben  übereinstimmend 
mit  denen  von  Hirschler  i),  Poehl,  Escherich  und  Ortweiler 
ergeben,  dass  die  Darmfäulnis  durch  die  Zusammensetzung  der  Nah- 
rung und  deren  Gehalt  an  Kohlehydraten  wesentlich  beeinflusst  wird, 
indem  dieselbe  bei  reichlicher  Zufuhr  von  Kohlehydraten  unterbrochen 
wird,  und  dass  die  Ausscheidung  der  Indoxylschwefelsäure  dabei  sistirt. 
Wir  werden  dementsprechend  dafür  Sorge  tragen,  dass  die  Nahrung 
neben  Eiweiss  eine  entsprechende  Menge  von  Kohlehydraten  enthalte. 

In  vorzüglicher  Weise  wird  den  gestellten  Indicationen  die  Milch- 
cur  entsprechen.  Die  Ursachen  der  günstigen  Wirkung  der  Milch- 
diät sind  nach  Gilbert  und  Dominici^)  auf  folgende  Umstände 
zurückführen : 

1.  Hinterlässt  dieselbe  wenig  Rückstände. 

1)  Hirscliler,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  1886,  10.  Bd. 

2)  Societc  de  biologie,  Paris  17.  März  1894.  cit.  nach  Mathieu,  1.  c. 
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2.  Wird  durch  dieselbe  die  Salzsäureproduction  von  Seiten  des 
Magens  angeregt. 

3.  Sie  gibt  Veranlassung  zur  Bildung  von  Milchsäure,  welche 
die  Darmfäulnis  zu  beeinträchtigen  vermag. 

4.  Mikroorganismen  sind  in  der  Milch  nur  in  geringer  Anzahl 
vorhanden. 

Die  beiden  Autoren  fanden  die  Zahl  der  Mikroben  am  fünften 
Tage  einer  absoluten  Milchdiät  70  Mal  geringer  als  vor  Beginn  der- 
selben. Da  die  Milch  übrigens  ein  leicht  verdauliches  Nahrungsmittel 
ist,  welches  durch  Sterilisation  keimfrei  gemacht  werden  kann,  da 
dieselbe  zufolge  ihrer  Zusammensetzung  zur  Ernährung  besonders 
geeignet  ist,  ferner  auch  die  Diurese  günstig  beeinflusst,  werden  wir 
bei  den  in  Rede  stehenden  Affectionen  mit  Vortheil  von  ihr  Gebrauch 
machen,  ohne  jedoch  zur  absoluten  Milchdiät  zu  greifen,  es  wäre 
denn,  dass  dieselbe  wegen  gleichzeitig  einhergehender  Magen-  oder 
anderer  Leiden  indicirt  wäre. 

Im  Allgemeinen  wird  sich  eine  gemischte  Kost,  welche  Fleisch, 
Milch,  Eier,  sowie  Mehlspeisen  und  Gemüse  in  entsprechender  Beimi- 
schung enthält,  empfehlen.  Von  Duj  ardin -Beaumetz  insbesondere 
wurde  eine  vegetabilische  Diät  bevorzugt. 

Rosenheim  ^)  empfiehlt  ebenfalls  eine  gemischte  Kost,  in  welcher 
Fett  reichlich  vertreten  sein  soll,  einerseits  um  den  Brennwerth  der 
Nahrung  zu  erhöhen,  andererseits  den  Koth  schlüpfriger  zu  machen. 
Hiezu  verwendet  er  folgenden  Speisezettel: 

72 8  ühr  ein  Glas  kaltes  Wasser 

8  „    200  g  Milchkaffee  mit  Zucker 

20  g  Butter 
100  g  Schrottbrot 
10  Uhr  300  g  Buttermilch 
12    „    200  g  Bouillon 
200  ^  Braten 
250  ^  Gemüse 
100  g  Compot 
300  g  Weiss  wein 
2  Uhr  eine  Tasse  Kaifee 
4    „    300  g  Kefyr. 

50  g  Brot 
7  Uhr  120  g  Fleisch 
30  g  Butter 
200  g  Brot,  dazu  Obst. 

9  Uhr  1  Glas  Bier. 


^)  Rosenheim,  1.  c.  S.  511. 


12* 
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Die  Therapie  der  Autointoxicationen,  die  Neurasthenia  gastro- 
intestinalis  mit  eingerechnet,  kann,  mit  Rücksicht  auf  die  Patho- 
genese, glücklicherweise  sowohl  der  Indicatio  causalis  als  auch  der 
Indicatio  morbi  Rechnung  tragen.  Die  erstere  hat  den  Zweck,  das 
ursächliche  Moment,  die  Magendarmatonie  zu  beseitigen.  Wir  haben 
da  eine  stattliche  Reihe  von  Methoden  zur  Hebung  des  Tonus  der 
Baucheingeweide  ^)  zu  Gebote,  welche  alle  der  physikalischen  Therapie 
angehören:  1.  Massage,  sowohl  allgemeine,  als  speciell  die  des  Ab- 
domens. 2.  Faradisation,  eventuell  faradische  Massage,  mit  kurzen 
Strömen  von  schnell  wechselnder  Stärke.  8.  Rationelle  Gymnastik  der 
Bauchmusculatur.  4.  Leichte  hydriatische  Proceduren,  Douchen  auf 
das  Abdomen,  Halbbäder,  Abreibungen  u.  s.  f. 

Diese  Methoden  führen,  falls  sie  zweckmässig  combinirt  sind, 
fast  immer  zum  Ziele,  Der  Indicatio  morbi  würde  man  durch  eine 
energische  Desinfection  des  Yerdauungstractes  entsprechen.  Wir  haben 
aber  bis  jetzt  kein  Mittel  kennen  gelernt,  welches  den  Darm  voll- 
ständig desinficiren  könnte  (natürlich,  ohne  ihn  zu  schädigen).  So 
hat  St  ei  ff  2)  auf  Grund  mehrfacher  Versuche  gezeigt,  dass  das  Ca- 
lomel,  welchem  von  verschiedenen  Seiten  ein  Einfiuss  auf  die  Darm- 
fäulnis zugesprochen  wurde,  in  Gaben  von  OS  cj  drei  Mal  täglich 
gereicht,  bei  Zuständen  von  vermehrter  Darmfäulnis  keine  desinfici- 
rende  Wirkung  besitzt,  und  dass  demzufolge  eine  therapeutische  Ver- 
werthung  desselben  zum  Zwecke  der  Beschränkung  der  Darmfäulnis, 
wegen  der  grossen  Dosen,  die  verabreicht  werden  müssten,  kaum  in 
Frage  zu  ziehen  wäre.  Die  Abnahme  der  Darmfäulnis,  welche  nach 
Baumann  und  Morax  durch  Calomel  erzielt  wurde,  ist  wahr- 
scbeinlich  auf  Rechnung  der  abführenden  Wirkung  desselben  zu  setzen. 

Die  ausgiebigste  Desinfection  des  Darmcanals  ist  die  regelmäs- 
sige Entleerung  desselben,  sei  es  durch  Abführmittel,  sei  es  durch 
die  mechanische  Therapie,  welche  der  Causalindication  entspricht,  sei 
es  durch  Irrigationen.  Bei  vorübergehenden  Zuständen  werden  wir  Ab- 
führmittel anwenden,  bei  chronischen  die  physikalischen  Behandlungs- 
methoden, bei  entzündlichen  Processen  die  Irrigation.  In  jedem  Falle 
werden  wir  die  Reinigung  des  Verdauungscanais  mit  der  Entleerung 

desselben  einleiten. 

Wenn  wir  auch  nicht  in  der  Lage  sind,  eine  ideale  Antisepsis 
des  Verdauungstractes  durchzuführen,  so  können  wir  doch  die  Gäh- 
rungs-  und  Fäulnisprocesse,  welche  die  Grundbedingungen  für  die 

^Tsi^e  1.  Theil,  IX.  Vorlesung,  S.  103.  und  XVII.  Vorlesung,  Seite  187,  188. 
2)  Steiff,  Ueber  die  Beeinflussung  der  Darmfäulnis  durch  Arzneimittel. 
Inaug.-Diss.  Berlin  1889. 
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Autointoxicationen  sind,  wirksam  bekämpfen.  Zu  diesem  Behufe  steht 
uns  eine  Keihe  von  antifermentativ  wirkenden  Mitteln  zur  Verfügung. 
Ich  nenne  in  erster  Linie  das  Kreosot,  entweder  pur  in  Dosen  von 
0'05  g  mit  0"3  Sacch.  lact.  oder  0'2  Ol.  araygdal.  in  Kapseln,  oder 
für  Personen,  die  es  in  dieser  Form  nicht  gut  schlucken  können,  in 
flüssiger  Form: 

Kreosoti  l'O 
Cognac  100-0 

M.  D.  S.  Nach  der  Mahlzeit  ein  Kaffeelößel  voll  in  einem  Glase 
Wasser  zu  nehmen. 

Bei  Mitbetheiligung  des  Magens  verordne  ich  in  der  Regel  Kre- 
osot, welches  von  Klemperer  auch  als  wirksames  Stomachicum 
erwiesen  wurde.  Doch  macht  es  bei  einzelnen  Personen  unangenehme 
Nebenwirkungen  (scharf  brennendes  Aufstossen),  weshalb  ich  die  Kapsel 
immer  vor  dem  letzten  Bissen  der  Mahlzeit  nehmen  lasse.  Statt  des 
Kreosots  habe  ich  ebenso  erfolgreich  das  Ammonium  sulfoichthyolicum 
in  Kapseln  zu  0-1  g  (nach  jeder  Mahlzeit  1  Stück)  verabreicht.  In 
Fällen,  wo  tiefere  Darmpartien  desinficirt  werden  sollen,  sind  die 
keratinirten  Pillen  angezeigt,  weil  dieselben  in  sauren  Flüssigkeiten 
(also  auch  im  Magensaft)  unlöslich  sind.  Man  verschreibt  in  solchen 
Fällen: 

Rp.    Kreosoti  1'5 
Pulv.  et  Extr.  Liqiiirit.  q.  s.  ut  f.  jpil.  Nr.  XXX. 

Keratino  obductae. 
D.  S.  Drei  mal  täglich  1—2  Pillen  zu  nehmen.- 
Ein  ebenso  gutes  Antifermentativum  ist  das  Menthol: 

Rp.    Menthol  1-0 

Tct.  amar.  od&)' 
Cognac.  100-0 

D.  S.  Ein  Kaffeelöffel  voll  nach  jeder  Mahlzeit  in  einem  Glase 
Wasser  zu  nehmen. 

In  neuerer  Zeit  verwende  ich  das  Kreosotcarbonat  in  gleichen 
oder  etwas  grösseren  Dosen  in  derselben  Verschreibungsweise  wie  das 
Kreosot.  Es  ist  ebenso  wirksam  als  letzteres,  jedoch  weniger  giftig. 
Auch  die  wirksamen  Bestandtheile  des  Kreosots  können  erfolgreich 
benützt  werden.  So  z.  B.  das  Guajacol  etwa  in  folgender  Form: 

Rp.    GuajacoU  O'l 

Sacchar.  lact.  0'3 
Dent.  tal.  dos.  ad.  caps.  gelatin.  Nr.  XX. 
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Kreosotcarbon at  kann  auch  mit  Sacch.  lact.  0'3  in  Kapseln  ver- 
abreicht werden.  Ebenso  gut  und  weniger  giftig  ist  das  Guajacolcar- 
bonat,  das  man  in  Dosen  von  0*2  gr  in  Kapseln  verschreibt.  Von 
den  französischen  Autoren,  insbesondere  von  Bouchard  und  seiner 
Schule  wird  dem  ß-Naphthol  eine  grosse  Wirksamkeit  zugeschrieben. 
Bouchard  verschreibt : 

Ep.    ^-Naphthol  pulv.  15-0 
Bismuth.  salicyl. 
Natr.  hydrocarh.  m  7'6 
M.  f.  p.  Div.  in  dos.  aequ.  Nr.  XXX. 
D.  S.  Brei  Fidver  täglich  zu  nehmen. 
Nach  Hayem's  Angabe  regt  das  ß-Naphthol  die  Salzsäuresecre- 
tion  des  Magens  an  und  ist  dasselbe  daher  bei  Hypersecretion  gänz- 
lich zu  meiden  und  auch  in  allen  andern  Fällen  mit  Vorsicht  anzu- 
wenden.   Yvon  und  Berlioz^),  Gilbert^),  Le  Gendre^)  em- 
pfehlen auf  das  Wärmste  das  Benzonaphthol,  welches  keinen  reizen- 
den Einfluss  auf  die  Magensecretion  ausübt.    Es  zersetzt  sich  im 
Darm  in  Naphthol  und  Benzoesäure,  welch  letztere  ebenso  antisep- 
tisch wirkt  wie  die  Salicylsäure,  ohne  jedoch  in  gleichem  Masse  die 
Dai-mschleimhaut  zu  reizen.  Man  verabreicht  dasselbe  in  Pulvern  zu 
0*5  gr  vier  bis  fünf  Mal  täglich. 

Hayem  empfiehlt  die  Milchsäure. 

Rp."   Ac.  lactic.  10-0— 15-0 
Sijr.  simpl.  200-0 
Aqu.  font.  SOO'O 
S.  Ein  halbes  Weinglas  voll  mehrmals  täglich  zu  nehmen. 
Von  andern  wird  mit  Vorliebe  das  Resorcin  angewendet: 

Resorcin.  resublim.  2'0 
Aqu.  font.  200-0. 
Tct.  amar.  20-0 

D.  S.  Brei  Mal  täglich  einEsslöfel  voll  nach  jeder  Mahlzeit  zunehmen. 

Empfehlenswerth  sind  auch  die  von  Boas  zur  Behandlung  von 
Gährungszuständen  im  Magen  angegebenen  Medicationen,  nämlich 
entweder  die  Anwendung  kleiner  Dosen  von  Salzsäure  vor  der  Mahl- 
zeit oder: 

Rp.    Resorcin.  resublim.  2'0 

Aqu.  Chloroform  satur.  150'0 
M.  B.  S.  Brei  Mal  täglich  einen  Esslöffel  voll. 

1)  Yvon  und  Berlioz,  Societe  de  Therapeut.  Paris  11.  November  1891. 

2)  Gilbert,  Societe  mödicale  des  Höpitaux,  6.  Mai  1892. 
Le  Gendre,  Soc.  med.  des.  Höp.,  13.  Mai  1882. 
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Duj  ardin-Beaumetz  ^)  verwendet  zu  gleichem  Zwecke: 

Rp.    Bismuth.  salicyl. 
Magnes.  ust. 

Natr.  hydrocarhon.  m  10' 0 
Div.  in  dos.  aequ.  Nr.  XXX. 
D.  S.  Drei  Mal  täglich  ein  Pulver. 

Schliesslich  darf  man  über  der  Therapie  der  Autointoxication  die 
Behandlung  des  Allgemeinzustandes  nicht  vergessen.  Dies  geschieht 
durch  eine  roborirende  Behandlung,  welche  sich  ganz  gut  in  den 
Rahmen  der  obigen  Behandlungsmethoden  einfügen  lässt:  Besserung 
der  hygienischen  Verhältnisse,  kräftige  Diät,  eventuell  Milchcur,  Hydro- 
therapie, allgemeine  Gymnastik,  Seebäder  u.  s.  f.  sind  die  hiezu  ge- 
eigneten Massnahmen. 


')  Du j  ardin- B  eanmetz,  Traitement  des  maladies  de  restomac.  Paris  1891. 


XIV.  Vorlesung. 


Diarrhoe. 

Unter  Diarrhoe  verstehen  wir  den  wiederholten  Abgang  flüssiger 
oder  dünnbreiiger  Stühle.  Ob  den  Stuhlentleerungen  subjective 
(Schmerz)  oder  objective  Beschwerden  (Kollern)  vorhergehen,  ist  für 
den  Begriff  der  Diarrhoe  belanglos.  Die  Vermehrung  der  Zahl  der 
Stühle  allein  kann  noch  nicht  als  Diarrhoe  bezeichnet  werden.  Eine 
solche  findet  sich  auch  in  Fällen  geschwächter  Muskelkraft  (Insufficienz 
des  Darmes),  in  welchen  sich  der  Darm  seines  Inhaltes  nicht  auf 
einmal,  in  einer  Sitzung  entledigen  kann. 

Trousseau^)  unterschied  sieben  Arten  von  Diarrhoeen: 

1.  Die  catarrhalische. 

2.  Die  sudorale. 

3.  Die  durch  gesteigerte  Secretion  infolge  von  Innervations- 
störung  entstandene. 

4.  Die  secundär  durch  excessiven  Darmfluss  entstandene  catar- 
rhalische Diarrhoe. 

5.  Die  Diarrhoe  infolge  gesteigerter  Tonicität  des  Darmes. 

6.  Diejenige,  welche  durch  fehlerhafte  Ernährung,  durch  absolut 
oder  relativ  schlechte  Kost, 

7.  Die  Diarrhoe,  welche  durch  organische  Erkrankungen  des 
Darmes  (ausser  Catarrh)  hervorgerufen  wird. 

Unter  sudoraler  Diarrhoe  versteht  Trousseau  eine  von  bedeuten- 
dem Schweissausbruch  begleitete  Diarrhoe,  welche  infolge  von  gleich- 
zeitiger Fluxion  in  der  Richtung  des  Secretionsapparates  des  Darmes, 
wie  desjenigen  der  Haut  entsteht. 

Wir  legen  andere  Gesichtspunkte  der  Eintheilung  zu  Grunde. 

Die  Diarrhöe  kann  begründet  sein  einerseits  in  der  Zusammen- 
setzung und  Beschaffenheit  der  Nahrung  und  des  Darminhaltes,  an- 
dererseits in  gewissen  Zuständen  des  Organismus. 

1)  Trousseau,  Medicinische  Klinik  des  Hotel  Dieu  in  Paris.  Deutsch  von 
Culman  und  Niemeyer,  "Würzburg  1868. 
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Personen,  welche  viel  flüssige  Nahrung,  insbesondere  grosse 
Mengen  kohlensäurehaltiger  Flüssigkeiten  zu  sich  nehmen,  können 
ohne  irgend  welche  pathologische  Veränderung  eine  Diarrhoe  be- 
kommen. Bei  Einführung  zu  grosser  Mengen  eines  Abführmittels, 
sei  es,  dass  dasselbe  bloss  die  Peristaltik  des  Darmes  anregt  oder 
dass  es  auch  eine  stärkere  Fluxion  von  Serum  und  Darmsaft  in  den 
Darmcanal  bewirkt,  entsteht  Diarrhoe,  die  mitunter  sehr  profus  wird, 
so  dass  schhesshch  reiner  Darmsaft  entleert  werden  kann.  (Diarrhoea 
cathartica,  Nothnagel.)  Hier  anzuschliessen  sind  die  Fälle  von  Diar- 
rhoe nach  dem  Genüsse  bestimmter  Speisen  (frisches  Obst,  Milch, 
Gemüse,  Gurken,  Sauerkraut  u.  s.  f.)  oder  nach  Einnahme  von  Nah- 
rungsmitteln, die  in  Zersetzung  begriffen  sind.  Da  ist  die  Diarrhoe 
(Diarrhoea  dyspeptica)  entweder  hervorgerufen  durch  den  Gehalt  der 
Nahrung  an  toxischen  oder  reizenden  Substanzen,  oder  sie  ist  durch 
eine  unzweckmässige  Zusammenstellung  der  Speisen  und  Getränke 
bedingt,  oder  sie  wird  durch  die  bei  der  Gährung  und  Fäulnis 
im  Darme  entstehenden  organischen  Säuren  und  Gase  bewirkt.  In 
einzelnen  dieser  Fälle  ist  die  Diarrhoe  die  Folge  einer  Idiosyncrasie 
gegen  die  betreffenden  Stoffe.  (Fleischer.^)  Wenn  bei  längerer  Sta- 
gnation des  Darminhaltes  Zersetzung  und  Bildung  reizender  Stoffe 
in  demselben  eintritt,  so  entsteht  im  Anschluss  an  die  Obstipation 
eine  Diarrhoe,  welche  aufhört,  wenn  die  Fäulnisvorgänge  im  Darme 
sistirt  sind.  (Diarrhoea  stercoralis.) 

Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  Patienten  zu  beobachten,  der  ab- 
wechselnd an  Diarrhoe  \md  Stuhl  Verstopfung  litt.  Die  Diarrhoe 
hörte  sofort  auf,  wenn  er  Flüssigkeiten,  einerlei  welche,  Bier,  Wein 
oder  Wasser,  jedoch  in  grossen  Quantitäten  zu  sich  nahm.  Wenn 
er  sich  der  Flüssigkeitsaufnahme  enthielt,  bekam  er  mit  Sicherheit 
eine  Diarrhoe.  Offenbar  litt  der  Patient  primär  an  jenen  abnormen 
Zersetzungen  im  Darmcanal.  Durch  reichliche  Flüssigkeitszufuhr 
wurden  die  reizenden  Substanzen  derart  verdünnt,  dass  sie  ihre 
schädigende  Eigenschaft  verloren;  wenn  wenig  Flüssigkeit  zugeführt 
wurde,  dann  waren  die  Toxine  in  concentrirtem  Grade  vorhanden 
und  traten  in  Action. 

Auch  das  Vorhandensein  von  Parasiten  kann  zur  Entstehung 
von  Diarrhoe  Veranlassung  geben.  Dieselbe  wurde  bei  Tänien  und 
Ascariden  wiederholt  beobachtet  und  durch  die  Wirksamkeit  eines 
giftigen  Stoffwechselproductes  der  Parasiten  zu  erklären  versucht. 
Dagegen  ist  in  Fällen,    wo  man  Amöben  oder  Monaden  in  den 


^)  Fleischer,  1.  c 
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flüssigen  Stuhlgängen  findet,  nicht  ohne  weiters  zu  eruiren,  ob 
diese  Entozoen  die  Ursache  der  Diarrhoe  sind,  oder  ob  nicht  viel- 
mehr die  Diarrhoe  ihr  reichlicheres  Auftreten  im  Gefolge  hat,  da  sie 
in  dem  flüssigen  Darminhalt  einen  günstigen  Nährboden  finden. 
(Nothnagel^). 

Wenn  die  Ursache  der  Diarrhoe  im  Organismus  liegt,  so  ist 
sie  entweder  im  Verdauungstracte,  in  erster  Linie  im  Darme  selbst, 
oder  ausserhalb  des  letzteren  zu  suchen. 

Was  den  Darmcanal  anbelangt,  so  werden  wir  festzustellen 
haben  inwieferne  Erkrankungen  seiner  Wandschichten  zur  Diarrhoe 
in  Beziehung  stehen. 

An  der  Schleimhaut  ist  es  hauptsächlich  die  catarrhalische  Er- 
krankung, welche  so  häufig  Diarrhoe  herbeiführt,  dass  noch  heute 
die  Ausdrücke  „Diarrhoe"  und  „Darmcatarrh"  für  fast  identisch 
gelten.  Jedoch  nur  der  acute  Catarrh  des  Dickdarmes  führt  immer 
zur  Diarrhoe,  Dünndarmcatarrh  nur  dann,  wenn  auch  der  obere 
Dickdarmabschnitt  afficirt  ist.  (Weiteres  siehe  II.,  III.  Vorlesung.) 

Auch  andere  Affectionen  der  Schleimhaut  haben  Diarrhoe  zur 
Folge;  insbesondere  sind  es  die  geschwürigen  Processe,  hauptsächlich 
die  des  Dickdarmes,  welche  zu  profuser  Diarrhoe  Veranlassung  geben, 
Dysenterie,  Ueotyphus,  Tuberculose. 

Geschwülste  des  Darmes  geben  von  vornherein  wohl  nur  Anlass 
zu  Obstipation.  Durch  die  oberhalb  der  Stenose  stagnirenden  Massen 
wird  die  Schleimhaut  wie  durch  einen  Fremdkörper  gereizt;  in  dem 
gestauten  Inhalt  kommt  es  zur  Gährung  und  Fäulnis,  zur  Bildung 
von  Grubengas  und  Schwefelwasserstoff,  welche  nach  Bokai^)  auf 
die  Peristaltik  reizend  wirken,  so  dass  nach  Ausstossung  der  geballten 
Koththeile  flüssige  Stuhlgänge  erfolgen. 

Erkrankung  der  Darmwandmusculatur,  auf  deren  erhöhte  Thätig- 
keit  in  letzter  Linie  die  meisten  Formen  von  Diarrhoe  zurückführbar 
sind,  führt  seltener  zur  Diarrhoe. 

Denn  sowohl  Krampf  als  Parese  derselben  bewirken  zunächst 
Obstipation.  Doch  findet  sich  im  Gefolge  der  Darmatonie  auf  Grund 
der  Zersetzungsvorgänge  im  Darminhalte  von  Zeit  zu  Zeit  Diarrhoe 
mit  übelriechenden,  flüssigen  Stühlen  und  Abgang  ebensolcher  Gase  ein. 

Bezüglich  der  Darmgefässe  ist  zu  bemerken,  dass  venöse  Hyper- 
ämie gewöhnlich  Stuhlverstopfung,  arterielle  Fluxion  zum  Darm  meist 
Diarrhoe  veranlasst. 


>)  Nothnagel,  1.  c. 

^)  Bokai,  cit.  nach  Nothnagel,  1.  c. 
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Die  Affectionen  der  Darmnerven  stellen  ein  bedeutendes  Contin- 
gent  zu  den  Fällen  von  nervöser  Diarrhoe,  welche  selbständig  be- 
sprochen wird.  (Siehe  IT.,  XVI.  Vorlesung). 

Insbesondere  die  Hyperästhesie  das  Darmes  ist  häufig  die  Ursache 
von  Diarrhoe.  Die  Digestionsreize,  welche  bei  Menschen  mit  normalen 
Darmnerven  gar  nicht  die  Schwelle  der  Empfindung  erreichen,  führen 
bei  Ueberempfindlichkeit  der  Darmwand  bereits  zu  einer  Reaction, 
zur  Stuhlentleerung.  So  kommt  flüssiger  Dünndarminhalt  in  den  Dick- 
darm und  von  da  nach  aussen. 

Die  Affectionen  der  secretorischen  Nerven  des  Darmes  bilden 
noch  ein  ziemlicli  dunkles  Gebiet.  Die  Hypersecretion  von  Darmsaft 
wird  bei  den  meisten  Formen  von  Diarrhoe  als  Mitursache  angegeben, 
und  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  dieselbe  in  einzelnen  Fällen 
eine  selbständige  Erkrankung  darstellt.  Die  Kennzeichen  derselben 
wären:  profuse,  fast  wässerige  Entleerung  (nach  vorhergegangenem  even- 
tuell selbst  festem  Stuhlgang)  immer  bestimmte  Zeit  nach  der  Mahlzeit 
oder  nach  einem  äusesren  Reiz  und  fehlende  Gallenfarbstoffreaction 
(da  die  Resorption  intact  und  in  ihrer  Dauer  nicht  beschränkt  ist). 

In  die  Reihe  der  durch  Nerveneinfluss  hervorgerufenen  Diar- 
rhoeen  gehört  auch  die  „Erkältungsdiarrhoe."  Auf  welche  Weise  die 
Abkühlung  der  Haut  zur  Diarrhoe  führt,  ist  nicht  vollständig  sicher- 
gestellt. Sicher  geschieht  dies  auf  reflectorischem  Wege,  sei  es  dass 
zunächst  eine  active  Hyperämie  der  Darmschleimhaut  eintritt,  der- 
zufolge  eine  stärkere-  Transsudation  statt  hat,  sei  es,  dass  die  secre- 
torischen oder  motorischen  Darmnerven  durch  diesen  Reiz  reflectorisch 
angeregt  werden. 

Auch  bei  Afi'ectionen  anderer  Theile  des  Verdauungstractes 
werden  Diairhoeen  beobachtet,  so  bei  Verschluss  des  Ductus  chole- 
dochus,  insofern  als  die  Behinderung  des  Zuflusses  von  Galle 
die  Darmverdauung  wesentlich  beeinträchtigt.  Hiezu  kommt  noeli  die 
Schädigung,  welche  aus  der  Abwesenheit  der  Galle  folgt.  Denn 
wenn  auch  zunächst  der  derselben  zukommende  Reiz  auf  die  Peri- 
staltik in  Wegfall  kommt,  so  dass  bei  den  verschiedenen  Formen  von 
Icterus  Obstipation  besteht,  so  darf  doch  nicht  ausser  acht  gelassen 
werden,  das  die  Galle  auch  wichtige  antiseptische  Eigenschaften  be- 
sitzt. Gelangen  diese  im  Darm  nicht  zur  Geltung,  so  kommt  es  leicht 
im  Darminhalte  zu  Fermentationen  und  zur  Fäulnis,  wodurch  zur 
Entstehung  von  Diarrhoe  Veranlassung  gegeben  ist. 

Auch  Affectionen  des  Magens  können  Diarrhoe  zur  Folge  haben. 
Magencatarrh  ist  oft  von  vorübergehender  Diarrhoe  begleitet,  ebenso 
wie  alle  anderen  Magen  affectionen,  welche  mit  einer  Herabsetzung 
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der  Salzsiluresecretion  einhergehen.  Es  hängt  dies  mit  der  antisep- 
tischen Eigenschaft  der  Salzsäure  zusammen,  welche  in  diesen  Fällen 
in  Wegfall  kommt,  so  dass  Fermentation,  Fäulnis  und  Bacterienent- 
wicklung  ungehemmt  von  statten  gehen.  Die  dabei  sich  bildenden 
organischen  Säuren  und  Gase,  sowie  die  toxischen  Stoffwechselpro- 
ducte  der  Mikroorganismen  sind  der  Anreiz  zur  Erhöhung  der  Peri- 
staltik. 

Diarrhoe  kann  auch  bei  Allgemeinerkrankungen  beobachtet 
Averden,  indem  das  vom  Blute  aufgenommene  Gift  wie  ein  Abführ- 
mittel wirkt.  So  findet  sich  Diarrhoe  bei  Malaria,  mitunter  sogar  in 
periodisch  wiederkehrenden  Anfällen,  welche  auf  Chiningebrauch  ver- 
schwinden. 

Die  bei  Cholera  auftretende  Diarrhoe  erklärt  Nothnagel  als  die 
Folge  einer  durch  das  Choleragift  bewirkten  Hyperseeretion  der  Darm- 
drüsen. Auch  bei  anderen  Infectionskrankheiten,  Pneumonie,  Influenza, 
Ileotyphus  sind  Diarrhoeen  nicht  selten.  Bei  Phthisikern,  auch  in 
Fällen  ohne  Darmgeschwüre,  ist  Diarrhoe  nicht  selten  zu  beobachten 
und  bildet  eine  ziemlich  hartnäckige  Begleiterscheinung,  welche  leicht 
zu  Inanition  der  Patienten  führt.  Die  bei  Urämie  auftretende  Diarrhoe 
ist  durch  den  Keiz  des  auf  der  Darmschleimhaut  ausgeschiedenen 
Harnstoffs  (kohlensauren  Ammons)  zu  erklären. 

Endhch  ist  noch  jene  Form  der  Diarrhoe  zu  erwähnen,  welche 
nach  Trousseau's  Angabe  auf  blosse  Inanition  zurückzuführen  ist. 

Zur  Illustration  diene  der  nachfolgende  von  Trousseau  erzählte 
Fall  von  einem  Arzte,  der  nach  einer  Erkältung  an  dyspeptischen 
Erscheinungen  und  heftiger  Diarrhoe  erkrankte.  Die  Beschwerden 
wurden  infolge  Beobachtung  einer  mässigen  Diät  behoben.  Als  der 
Patient  jedoch  zu  seiner  früheren  Lebensweise  zurückkehren  wollte, 
traten  Schmerzen  in  abdomine  auf,  welche  ihn  zu  nochmaliger  Be- 
schränkung der  Diät  veranlassten.  Er  nahm  daher  nur  Bouillon  und 
verdünnte  Milch,  fiel  aber  nunmehr  in  einen  Zustand  von  allgemeiner 
Schwäche  mit  Fieber,  Erbrechen  und  Diarrhoe,  so  dass  Chomel,  welcher 
ebenfalls  zu  Käthe  gezogen  wurde,  den  Verdacht  auf  einen  Magen- 
krebs aussprach,  ohne  jedoch  objective  Anzeichen  desselben  vorzu- 
finden. Auch  er  rieth  zur  Durchführung  einer  strengen  Diät.  Trous- 
seau. welcher  anfangs  der  Chomel'schen  Diagnose  zugestimmt  hatte, 
kam  bald  auf  die  Idee,  dass  die  Erscheinungen  sich  mit  Wahrschein- 
lichkeit auf  die  Inanition  zurückführen  Hessen  und  glaubte,  dass  eine 
i-eichlichere  Kost  zu  versuchen  wäre.  Er  rieth  dem  kranken  Collegen, 
zunächst  einmal  einen  Teller  Suppe  zu  versuchen.  Als  jedoch  am 
anderen  Tage  heftigere  Schmerzen  auftraten  und  die  diarrhoischen 


-    189  - 


Stuhlgänge  nicht  aufhörten,  verlor  der  Patient  allen  Muth  und  fasste 
Sterbegedankeii.  Trousseau  bemühte  sich,  ihm  Muth  zuzusprechen 
und  ihn  zum  Festhalten  der  Diät  zu  ermuntern.  „Sind  Sie  nun 
einmal,  sagte  er,  fest  überzeugt,  dass  Sie  sterben  müssen,  so  kann 
Ihnen  Schlimmeres  wohl  nimmer  mehr  passiren;  lassen  Sie  mich 
also  mit  Ihnen  machen,  was  ich  will.  Bitte,  essen  Sie  drauf  los  und 
lassen  Sie  sich  gleich  heute  einen  Rebhuhnflügel  geben,  der  aber 
nur  wenig  gebraten  sein  darf."  Ungläubig  ging  der  Patient  darauf 
ein;  doch  zu  seiner  grossen  Verwunderung  bekam  es  ihm  sehr  gut, 
am  anderen  Tage  ass  er  schon  zwei  Rebhuhnflügel  und  fühlte  sich 
am  dritten  wesentlich  gestärkt.  Die  diarrhoischen  Stühle  wurden 
immer  consistenter  und  seltener,  und  in  kurzer  Zeit  war  vollständige 
Heilung  eingetreten.  (Trousseau,  1.  c.) 

Die  Symptomatologie  der  einzelnen  Formen  der  Diarrhoe  ist  je 
nach  der  Ursache  und  der  Grundkrankheit  verschieden.  Ueber  die 
Beschaffenheit  der  Stühle  siehe  die  Vorlesungen  über  Untersuchung 
der  Faeces,  Darmcatarrh  und  Darmgeschwüre.  Bei  Diarrhoe  mit 
Autointoxication  sind  die  Stühle  übelriechend,  meist  schaumig,  jedoch 
ohne  Beimengung  von  Schleim,  und  werden  nach  Anfällen  von  Wind- 
kolik, Gurren  und  Kollern  in  den  Därmen  entleert.  In  vielen  Fällen 
geht  den  diarrhoischen  Stuhlgängen  eine  geformte,  feste  Entleerung 
voraus,  die  bei  Diarrhoea  stereoralis  eine  sehr  feste,  dunkel  gefärbte, 
„verbrannte"  Masse  darbietet,  welche  unter  grosser  Anstrengung 
entleert  wird. 

Die  Prognose  der  Diarrhoe  als  solcher  ist  nicht  ungünstig.  In 
einzelnen  Fällen  stellt  dieselbe  einen  natürlichen  Heilprocess  dar, 
indem  die  materia  peccans  aus  dem  Darme  entleert  wird  und  nach 
einigen  Entleerungen  Heilung  eintritt.  Mitunter  schliesst  sich  an  die 
Diarrhoe  ein  Zustand  von  Stuhlretardation  an,  der  entweder  auf  einer 
Erschöpfung  des  Darmes  beruht  oder  in  anatomischen  Verhältnissen 
(Stenose,  Atonie,  habituelle  Obstipation,  Darmcatarrh  u.  s.  f.)  be- 
gründet ist. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  der  Indicatio  causalis  Rechnung 
zu  tragen.  Falls  die  Diarrhoe  durch  unzweckmässige  Nahrung  verursacht 
wurde,  so  genügt  oft  eine  Einschränkung  der  Diät,  sowie  die  Ver- 
meidung jener  Speisen  oder  Diätfehler,  welche  erfahrungsgemäss  bei  be- 
stimmten Personen  Diarrhoe  hervorrufen,  zur  Sistirung  der  Beschwerden. 

In  Fällen  von  dyspeptischer  und  Stercoraldiarrhoe  sind,  falls 
die  diarrhoischen  Stuhlgänge  fordauernd  übelriechend  sind,  und  im 
Harne  sich  reichlich  Indican  nachweisen  lässt,  sogar  milde  Abführ- 
mittel (Calomel,  Mittelsalze,  Ricinusöl,  Sennainfus)  am  Platze. 
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Dort,  wo  die  Diarrhoe  auf  Missbrauch  von  Abführmitteln  beruht, 
sind  Opium  und  Wärme  (in  Form  heisser  Kataplasmen)  angezeigt. 

Gegen  Parasiten  sind  die  entsprechenden  Abtreibungscuren  in 
Anwendung  zu  bringen. 

Die  Behandlung  des  Darmcatarrhs,  der  Dysenterie  und  anderer 
Geschwürsprocesse  sowie  der  nervösen  Diarrhoe  wird  an  gesonderter 
Stelle  besprochen. 

Ist  die  Diarrhoe  im  Gefolge  einer  Darmatonie  aufgetreten,  so  sind 
alle  jene  Methoden  in  Anwendung  zu  bringen,  welche  die  Darmatonie 
wirksam  bekämpfen,  Faradisation,  Massage,  Gymnastik  u.  s.  f.  In 
solchen  Fällen  werden  demnach  dieselben  Massnahmen  gegen  Diarrhoe 
wie  gegen  Obstipation  angewendet. 

Bei  Erkältungsdiarrhoe  führt  eine  kräftige  Diaphorese  und  be- 
ruhigende Massage  Heilung  herbei. 

Bei  Hypochlorhydrie  sind  die  entsprechenden  Massregeln  behufs 
Herstellung  eines  normalen  Magen chemismus  zu  treffen. 

Die  Diarrhoe  der  Urämischen  ist  nicht  zu  bekämpfen,  da  die- 
selbe durch  Entfernung  der  schädlichen  Substanzen  aus  dem  Organis- 
mus der  Autointoxication  entgegewirkt. 

Der  Indicatio  morbi  entspricht  in  erster  Linie  eine  passende 
Diät.  Dieselbe  soll  so  eingerichtet  werden,  dass  sie  dem  Darme  mög- 
lichst wenig  Arbeit  aulbürdet.  In  acuten  Fällen  wird  der  Patient  auf 
knappe  Diät  gesetzt;  Schleimsuppen,  Abkochungen  von  Salep  oder  ge- 
stossenem  und  gesiebtem  Keis,  starke  Aufgüsse  von  Thee,  Eichelcacao 
sind,  durch  1—2  Tage  verabreicht,  mitunter  allein  im  Stande,  die 
Diarrhoe  zu  sistiren.  Wenn  die  stürmischen  Erscheinungen  vorüber 
sind,  so  kann  man  Leguminosensuppen,  geschabtes  Rindfleisch,  ge- 
schabten, fettlosen  Schinken,  Kalbsbries,  fein  gehacktes  weisses  Fleisch 
bei  Vermeidung  von  Fetten  nehmen  lassen,  als  Getränk  gibt  man 
Wasser,  Wein  oder  Limonade,  verbietet  jedoch  Sodawasser  und  andere 
kohlensäurehaltige  Getränke. 

Bei  den  chronischen  Diarrhoeen  müssen  alle  reizenden  Sub- 
stanzen der  Nahrung,  demnach  auch  jene,  welche  grosse  Rückstände 
hinterlassen,  vermieden  werden.  Sehr  zweckmässig  ist  in  solchen 
Fällen  eine  Milchcur.  Doch  muss  man  bei  Verordnung  derselben  sich 
von  den  individuellen  Eigenheiten  der  Patienten  bestimmen  lassen, 
da  es  viele  Personen  gibt,  welche  nach  Genuss  von  selbst  guter 
Milch,  zufolge  einer  Idiosyncrasie,  Diarrhoe  bekommen.  In  einzelnen 
Fällen  gelingt  es,  durch  Zusatz  von  Cognac  oder  Eichelcacao  diesem 
Uebelstande  abzuhelfen.  Man  lässt  zuerst  nur  Milch  nehmen,  dann 
Milchspeisen,  Milchgries,  ferner  Präparate,  wie  das  Nestle'sche  Kinder- 
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nährmehl,  letzteres  besonders  bei  Diarrhoe  der  Kinder.  Die  Milch 
muss  von  guter  Beschaffenheit  und  sterilisirt  sein,  da  sie  sonst  das 
Uebel  nur  verstärkt.  Personen,  welche  die  Milch  nicht  vertragen,  vsrird 
man  Eiweiss  in  verdauter  Form  darbieten,  Peptone,  insbesondere  das 
Fleischpepton  von  Denneyer  und  Kemmerich,  Somatose,  die  Leube- 
Kosenthal'sche  Fleischsolution  u.  s.  f. 

Ebenso  zweckmässig  ist  die  Verordnung  von  Kefir.  Am  besten 
ist  der  viertägige  Kefir,  der  junge  wirkt  abführend.  Man  lässt  ihn 
zweckmässig  in  kleinen  Quantitäten,  stündlich  1 — 2  Esslöffel  voll 
nehmen,  nicht  glasweise,  da  er  sonst  nicht  gut  vertragen  wird. 

Ein  ausgezeichnetes,  schon  von  Trousseau  empfohlenes  Mittel 
ist  rohes,  geschabtes  Fleisch.  Für  Personen,  welche  gegen  den  Genuss 
desselben  einen  Widerwillen  empfinden,  empfiehlt  Trousseau  folgendes 
Verfahren.  Er  räth  ein  Beefsteak  nur  einige  Minuten  über  einem  leb- 
haften Herdfeuer  braten  zu  lassen,  so  dass  nur  die  obersten  Schichten 
gebraten  werden,  das  innerste  aber  roh  bleibt.  Vor  dem  Anrichten 
sollen  dann  noch  die  gebratenen  äussern  Schichten  entfernt  und  der 
Rest  in  kleine  Stückchen  geschnitten  werden.  Auch  kann  man  es  zu 
einer  Pulpe  geschabt,  mit  Stachelbeer-  oder  Rosenconserve  gemischt, 
mit  gleichem  Erfolge  verabreichen.  Winternitz  empfielt  bei  Diarrhoe 
Abkochungen  von  getrockneten  Heidelbeeren.  ^/^  leg  Heidelbeeren  wird 
mit  1^2 1  Wasser  durch  2  Stunden  gekocht,  bis  zur  Colatur  von  l\ 
dann  werden  die  Beeren  ausgepresst,  der  ausgepresste  Saft  zur  Co- 
latur hinzugesetzt,  das  Ganze  kalt  gestellt  und  früh  und  abends  eine 
Theeschale  davon  gereicht.  Eichelcacao  mit  Wasser  zubereitet,  ist 
gleichfalls  zweckdienlich. 

Allmähg  erweitert  man  das  Menu,  indem  man  weisses  Fleisch, 
Geflügel,  Huhn,  Taube  gebratenes  Rindfleisch  gestattet,  und  bei  gün- 
stigem Zustande  des  Patienten  auf  leichie  Mehlspeisen,  Auflauf, 
Pudding,  dann  Spinat,  Kartoffelpüree  u,  s.  f.  übergeht. 

Bei  profuser  Diarrhoe  aus  welchem  Grunde  immer  ist  man  ge- 
zwungen, symptomatische  Mittel  zu  verwenden.  Als  solches  steht 
in  erster  Linie  das  Opium,  welches  man  als  Pulver,  Tinctur  oder 
Extract  geben  kann.  In  Pulverform  wird  es  zu  1 — 3  cg  pro  dosi 
verabreicht : 

Rp.    Laudani  puri  0'15 
Sacch.  alh.  4-0 
Div.  in  dos.  aequ.  Nr.  X. 
D.  S.  3 — 4  Pulver  täglich. 
Gleichzeitig  wendet  man  äusserlich  trockene  oder  feuchte  Wärme 
an.    Häufig  combinirt  man   die  Verordnung  des  Opiums   mit  der 
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eines  Wisrauthsalzes.  Die  Wismuthpräparate  entfalten  bei  fast  allen 
Formen  von  Diarrhoe  eine  ausserordentlich  günstige  Wirkung.  Diese 
beruht  zum  Theile  darauf,  dass  metallisches,  im  Magen-  und  Darm- 
saft unlösliches  und  nicht  resorbirbares  Wismuth  abgespalten  wird, 
das  einerseits  eine  schützende  Decke  über  die  gereizten  Schleimhaut- 
stellen bildet,  andererseits  mechanisch  die  Consistenz  der  Faeces 
erhöht  und  deren  Austreibung  verlangsamt.  Ferner  wird  die  Säure 
des  Wismuthsalzes,  welche  antiseptische  Eigenschaften  besitzt,  frei 
und  wirkt  der  Gührung  und  Bacterienwirkung  entgegen.  Aus  diesen 
Gründen  ist  die  Medication  von  Wismuthpräparaten  nur  dann  erfolg- 
reich, wenn  man  grosse  Dosen  verabreicht.  Insbesondere  gilt  dies 
vom  Bismuthum  subnitricum: 

Rp.  Magister.  Bismuth.  10  0 
Opii  puri  O'l 
Mfp.  Div.  in  dos.  aequ.  Nr.  X. 
D.  S.  4 — 6  Pulver  täglich. 
Das  Bismuthum  salicylicum  kann  man  in  kleineren  Dosen  noch 
mit  Erfolg  geben: 

Rp.    Bismuth.  salicyl.  5'0 
Div.  in  dos.  aequ.  Nr.  X. 
D.  S.  3 — 4  Pulver  täglich. 
Sehr  energisch  wirkt  die  Zusammenstellung  mit  Opium  und  Alaun, 
welch  letzteres  man  jedoch  nur  bei  intactem  Magen  verordnen  kann: 

Rp.    Bismuth.  salicyl.  3  0 
Älumin.  crud.  l'O 
Laudan.  pur.  O'l 
Mfp.  Div.  in  dos.  aequ.  Nr.  X. 
D.  S.  3  Pulver  täglich. 
In  neuester  Zeit  empfiehlt  Rosenheim  i)  bei  Diarrhoe  das  Eudoxin, 
ein  Wismuthsalz  des  Nosophens  (Tetrajodphenolphtaleins),  das  un- 
giftig ist,  den  Magen  nicht  belästigt,  energisch  antiseptisch  und  aus- 
trocknend wirkt.    Es  wird  in  Dosen  von  0-2— 0  5    täglich  gegeben. 
Rosenheim  berichtet  über  gute  Erfolge  bei  Verwendung  desselben 
gegen  chronischen  Darmcatarrh.    Chaumier  2)  lobt  die  styptische  und 
antiseptische  Wirkung  des  Orphols  (Betanaphtolwismuth),  das  be- 
sonders bei  Diarrhoe  der  Kinder  in  Dosen  von  2—bg  täglich,  sowie 
bei  Diarrhoe  der  Phthisiker  in  Tagesdosen  von  10  5-  bei  gleichzeitigem 
Gebrauch  von  Kreosotal  gute  Dienste  leistet. 


1)  Rosenheim,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr,  30. 

2)  Chaumier,  De  l'emploie  d'Orphol  dans  l'antisepsie  intestinale,  Tours, 
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Das  früher  viel  gebrauchte  Tannin  wird  wegen  der  Magen- 
störungen, die  es  verursacht,  sowohl  in  Substanz  als  auch  in  Form 
gerbsäurehaltiger  Mittel  (Infus,  und  Tct.  Katanhiae,  Catechu  u.  a.) 
immer  seltener  verwendet. 

Dagegen  wird  in  neuerer  Zeit  das  Tannigen  eine  Aeetyl- 
verbindung  des  Tannins,  welche  nur  in  alkalischen  Flüssigkeiten  lös- 
lich ist,  insbesondere  bei  Diarrhoe  der  Kinder  (in  Dosen  von  Ol — 0-3, 
für  Erwachsene  0*5 — l'O  3 — 4mal  täglich)  mit  sehr  zufriedenstellen- 
dem Erfolge  gegeben. 

Aehnliche  gute  Erfolge  weist  das  von  Gottlieb  und  Engel  ^) 
empfohlene  Tannalbin  auf,  eine  Eiweiss Verbindung  der  Gerbsäure, 
welche  durch  stundenlanges,  trockenes  Erhitzen  auf  120"  C  für  den 
Magensaft  unlöslich  gemacht  wird.  Es  wird  bei  Kindern  in  Dosen 
von  O'b  g,  bei  Erwachsenen  iii  Gaben 'von  l'O  g  1-^3  mal  täglich  ge- 
geben und  soll  auch  bei  Diarrhoe  der  Kinder  und  Phthisiker  günstig 
wirken. 

Weniger  im  Gebrauch  ist  Cortex  Coto  und  das  Glykosid  der- 
selben, das  Cotoin.  Letzteres  verordnet  man  in  Dosen  von  0'05 — 0"1 
2 — 3  mal  täglich. 

Die  von  Trousseau  empfohlene  Verwendung  des  Glaubersalzes  in 
grossen  Dosen  ist  ganz  verlassen.  Er  begann  mit  einer  einmaligen, 
täglichen  Gabe  von  10  g  in  etwas  Wasser  gelöst  und  verbot  dem 
Kranken,  in  der  nächsten  Zeit  darauf  zu  trinken ;  ani  anderen  Morgen 
gab  er  nur  noch  bg  und  Hess  mit  dieser  Dosis  1—2  Wochen  lang 
fortfahren.  Hörte,  wie  gewöhnlich,  die  Diarrhoe  auf,  so  Hess  er  es  nur 
noch  jeden  zweiten  Tag  des  Morgens  nüchtern  einnehmen.  Ist  den 
Kranken  die  Form  der  Auflösung  zuwider,  so  kann  es  auch  in  Oblate 
genommen  werden. 

Bei  profuser,  anhaltender  Diarrhoe  ist  es  angezeigt,  Massnahmen 
gegen  den  Wasserverlust  des  Organismus  zu  ergreifen,  der  Herz- 
schwäche und  andere  drohende  Zufälle  herbeiführen  kann.  Die  per 
OS  eingeführte  Flüssigkeit  ist  hiefür  ohne  Werth,  da  sie  bald  den 
Darm  durchläuft  und  entleert  wird. 

Man  macht  deshalb  bei  choleriformen  Zuständen  subcutane  In- 
jectionen  einer  physiologischen  Kochsalzlösung,  eventuell  Transfusionen 
mit  derselben  Flüssigkeit. 

H.  Meyer.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1894^,  Nr.  31. 
F.  Müller,  ibidem. 

Künkler,  AUg.  med.  Centralzeitung,  1895,  Nr.  1,3  und  14 
^)  Gottlieb  und  Engel,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1896,  Nr.  11. 
Pick,  Vorlesungen.  13 
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In  den  am  Schlüsse  beigefügten  Speisezetteln  von  Wegele^) 
sind  die  angegebenen  diätetischen  Vorschriften  für  chronische  Diarrhoe 
praktisch  verwendet. 


Speisezettel  bei  chronischer  Diarrhoe 
(für  schwere  Fälle.) 


Morgens :  200  g  Eichelcacao  (mit  Wasser  gekocht] 

1  weiches  Ei  

Vormittags:  250  g  Heidelbeerabkockung  (von 

80  g  getrockneten  Beeren)  

Mittags:  250  g  Schleimsuppe  

1  Ei  (in  der  Suppe)  

100  g  geschabtes  Fleisch  (mager)  .... 

50  g  Eeis  in  Bouillon  

Nachmittags:  250  g  Heidelbeerabkochung  .  . 
Abends :  250  g  Maltoleguminosensuppe  mit .  . 

1  Ei  

150  g  Hache  von  Huhn  

Tags  über:  75  g  Zwieback  

200  g  Heidelbeerwein  


82-2 


37-95 


143-9 


Calorien:  ca. 


360 


350 


590 


Ei- 

weiss 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

Alko- 
hol 

2-3 

3-6 

12-0 

6-0 

5-0 

0-6 

1-3 

4-7 

5-5 

4-0 

7-5 

6-0 

5-0 

20-7 

1-5 

4-0 

0-5 

38-0 

0-6 

1-3 

4-7 

6  5 

0-25 

15-5 

6  0 

5-0 

15-0 

9-0 

12-0 

,  9-0 

15 

42-5 

7-0 

17-0 

17-0 


120 


Gesammtverbrennungswerth:  ca  1400  Calorien. 


Bei  beginnender  Besserung  wird  man  mittags  leichte  Mehlspeisen 
mit  wenig  Zucker  gestatten,  nachmittags  statt  der  Heidelbeerabko- 
chung Eichelcacao  trinken  lassen,  mittags  gebratenes  Geflügel,  Beef- 
steak, Filet,  Eoastbeef  reichen  und  allmählig  zu  dem  nachfolgenden 
Speisezettel  übergehen. 


1)  Wegele,  die  diätetische  Behandlung  der  Magen-  u.  Darmerkrankungen, 
Jena,  1893. 
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Speisezettel  bei  chronischer  Diarrhoe 


(für  leichtere  Fälle.) 


Ei- 

weiss 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

Alko- 
hol 

1  Ei  

Vormittags:  250  g  Kefir  (4-tägiger)  .... 

1  Ei  

200  g  Kartoffelbrei  

Nachmittags  4  Uhr:  250  g  Eichelcacao  . 

Abends  6  Uhr:  250  g  Kefir  

Abends  8  Uhr:  200  g  Schleimsuppe  mit. 

1  Ei  

100  o  Kalbsbries 

Abends  10  ühr:  250  g  Kefir  

Tagsüber :  75  g  Zwieback  (oder  geröstetes  Brod) 

2-  3 
6-0 
8-2 

5-  5 

6-  0 
28-0 

6-0 
23 
8-2 

3-  3 
6-0 

8-  2 

9-  0 

3-  6 
5-0 
5-7 

4-  0 

5-  0 
10-0 

1-7 
3-6 

5-  7 

6-  0 
5  0 

5-7 
1-5 

12-0 

2  0 

7-  5 

1-  8 

42-7 
12-0 
20 
17-0 

2-  0 
42-5 

8-  75 

3-3 

3-3 
— 
3-3 
21-5 

127-0 

63-0 

125-25 

31-4 

Calorien:  ca. 

520 

585 

615 

210 

Gesammtverbrennungswerth :  ca.  1930  Calorien. 

13* 


XV.  Vorlesung. 


Stulilverstopfung. 

Jener  Zustand,  bei  welchem  der  Stuhl  nicht  wie  de  norma 
täglich  entleert  wird,  sondern  nur  in  grösseren  Intervallen  oder  nur 
mit  Hilfe  bestimmter  Massregeln  (Abführmittel,  Irrigation,  physika- 
lische Proceduren)  erfolgt,  heisst  Stühlverstopfung.    Die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Gesunden  hat  täglich  einmal  Stuhl  von  fester  Consi- 
stenz.    Doch  gibt   es   einerseits  Personen,  die,   ohne  irgend  eine 
Beschwerde,  regelmässig  jeden  2.  oder  3.  Tag  Stuhl  haben,  anderer- 
seits aber  auch  solche,  welche  täglich  2,  selbst  3  normale  Stühle 
entleeren.    Diese  Abweichung  von  der  Norm  braucht  nicht  gerade 
in  pathologischen  Verhältnissen  begründet   zu   sein;  es  sind  dies 
Differenzen  innerhalb  der  physiologischen  Breite,  wie  sie  auch  bei 
anderen  Functionen  nicht  selten  sind.    So  z.  B.  schwankt  bei  Per- 
sonen mittleren  Alters  die  normale  Pulsfrequenz  zwischen  60—84 
Schlägen.    Man  bedenke  nun,  welche  Kiesendifferenz  in  der  Bewegung 
des  Herzens  sich  ergibt,  wenn  man  die  Zahl  der  Pulsschläge,  die 
während  eines  Tages  erfolgen,  in  den  beiden  extremsten  Fällen  ver- 
gleicht, dieselbe  beträgt  34.000  pro  Tag.  Ich  kenne  Personen,  die  nie 
mehr  als  einmal  der  Woche  Stuhl  haben,  ohne  die  geringsten  nach- 
theiligen Consequenzen  zu  verspüren. 

Die  Ursachen  der  Obstipation  können  äusserst  mannigfacher 
Natur  sein,  sie  können  in  Momenten  ausserhalb  und  innerhalb  des 
Organismus  begründet  sein. 

'  Von  den  ersteren  ist  es  vor  allem  die  eingeführte  Nahrung,  die 
auf  die  Stuhlentleerung  besonderen  Einfluss  ausübt.  Die  Beschaffenheit 
des  Stuhles  ist  zum  grossen  Theil  von  der  Zusammensetzung,  dem 
Wassergehalt,  der  Verdaulichkeit  (resp.  der  Menge  der  unverdaulichen 
Rückstände)  abhängig.  Bei  Einnahme  grösserer  Flüssigkeitsmassen 
erfolgt  im  allgemeinen  leichter  Stuhlgang  als  im  Gegenfalle.  Das  ist 
ein  Moment,  das  bei  der  ätiologischen  Diagnose  und  bei  der  Behand- 
lung nicht  ausser  acht  gelassen  werden  darf.    Denn  in  Fällen,  bei 
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welchen  die  Obstipation  in  einer  zu  geringen  Wasserzufuhr  begründet 
ist,  genügt  eine  Vermehrung  der  letzteren  zur  Regelung  des  Stuhl- 
gangs. Ferner  gibt  es  Nahrungsmittel,  welche  bei  einzelnen  Personen 
Obstipation,  bei  anderen  Diarrhoe  hervorrufen.  Zu  diesen  gehört  die 
Milch.  Eine  unverfälschte,  gute  (sterilisirte j  Milch  erzeugt,  insbe- 
sondere bei  ausschliessHcher  Milchdiät  bei  Erwachsenen  oft  Obstipation, 
weil  wegen  der  geringen  Rückstände,  welche  bei  der  Verdauung  der 
Milch  im  Darme  zurückbleiben,  kein  genügender  Reiz  zur  Anregung 
der  Peristaltik  vorhanden  ist. 

Die  nach  Milchgenuss  auftretende  Diarrhoe  kann  durch  eine 
schlechte  Beschaffenheit  derselben  oder  durch  eine  Idiosyncrasie  des 
betreffenden  Individuums  gegen  Milch  bedingt  sein.  Eine  tanninhaltige 
Nahrung'  kann  obstipirend,  eine  cellulosereiche  Kost  stuhlbefördernd 
wirken.  So  kommt  es,  dass  bei  einzelnen  Personen  Stuhl  erfolgt 
nach  Genuss  von  Grahambrod  oder  englischen  Senfkörnern,  nach 
denen  eben  viel  unverdaute  Rückstände  bleiben,  die  wie  Fremdkörper 
wirken,  gleichsam  den  Darm  von  innen  massiren  und  ihn  zu  er- 
höhter Thätigkeit  anregen. 

Ferner  spielt  die  Gewohnheit  und  die  Lebensweise  eine  grosse 
Rolle.  Frauen  und  Mädchen,  die  aus  gesellschaftlichen  Gründen  den 
Stuhldrang  zu  unterdrücken  gewohnt  sind,  ebenso  Berufsreisende, 
sowie  Personen  mit  sitzender  oder  dauernder  geistiger  Beschäftigung 
und  mangelhafter  Bewegung  leiden  viel  an  Obstipation.  Auch 
örtliche  hygienische  Momente  spielen  mit.  In  Gegenden  mit 
schlechtem  Trinkwasser  wird,  da  der  Genuss  desselben  auf  ein 
Minimum  eingeschränkt  wird,  häufiger  Obstipation  vorkommen  als 
anderswo.  In  vielen  südlichen  Gebieten  Europas  treffen  mehrere 
dieser  Momente  zusammen:  Wenig  Bewegung,  grösserer  Wasserverlust 
durch  die  Haut,  schlechtes  Trinkwasser,  unreine  Closets,  all  dies 
spielt  mit,  um  die  Obstipation  in  Südeuropa  zu  einer  der  ausge- 
breitetsten  Affectionen  zu  machen.  Hiezu  kommt  noch  ein  Umstand: 
Während,  wie  bereits  erwähnt,  ein  einmaliger  reichlicher  Genuss 
cellulosereicher  Nahrungsstoffe  den  Stuhlgang  anregt,  wobei  massige, 
dickbreiige  Stühle  entleert  werden,  führt  eine  fortgesetzte  reichliche 
Einnahme  von  Vegetabilien  (Kartoffeln,  Reis,  Mais,  Gerste)  zu  Ueber- 
ladung  und  Atonie  des  Darmes,  somit  zu  Obstipation. 

Häufiger  liegen  jedoch  die  ursächlichen  Momente  der  Obsti- 
pation, im  Körper  selbst.  Aber  nur  in  einem  Theile  der  Fälle  liegt 
die  Ursache  im  Verdauungstracte,  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
ist  die  Stuhlverstopfung  die  Folge  pathologischer  Verhältnisse  in 
anderen  Organen. 


—    198  — 


In  die  Reihe  der  letzteren  Affectionen  gehören  viele  Gehirn-, 
Rückenmarks-   und  Nervenkrankheiten  (Meningitis  cerebo-spinalis, 
Hirntumoren,   Hirnblutungen,   chronischer  Hydrocephalus,  Myelitis, 
Tabes,  Neurosen  und  Psychosen  u.  s.  f.),  bei  denen  infolge  abnormer 
Verhältnisse  in  der  Leitung  oder  im  Centraiorgan  der  Stuhldrang  nicht 
zur  Perception  gelangt,  oder  der  Wille  des  Individuums  nicht  ein- 
wirkt.   In  einzelnen  Fällen  ist  die  Obstipation  hervorgerufen  durch 
eine  herabgesetzte  Empfindlichkeit  der  sensibeln  Nervenendigungen 
der  Darmschleimhaut,  so  dass  erst  ein  abnorm  erhöhter  Reiz  zur 
Perception  gelangt.    Dies  ist  insbesondere  bei  der  Hysterie  der  Fall. 
Die  Obstipation  ist  eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Melancholie. 
Da    die   erstere    insbesondere   vor   einem  melancholischen  Anfalle 
sich  meist  steigert,  der  Zustand  durch  eine  eintretende  Stuhlretention 
verschlimmert  und  durch  Behebung  derselben  oft  bedeutend  gebessert 
wird,  mehren  sich  in  neuester  Zeit  die  Stimmen  angesehener  Psychi- 
ater, welche  die  Steigerung  dieser  Psychose  direct  mit  der  Stuhl- 
verstopfung in  Beziehung  bringen.    Es  unterliegt  jedoch  keinem 
Zweifel,  dass  in  der  grössten  Anzahl  der  Fälle  die  Obstipation  durch 
die  psychische  Affection  bedingt  ist. 

Die  Obstipation  tritt  ferner  als  Theilerscheinung  allgemeiner 
Nervosität  auf. 

Von  Lungenkrankheiten  behindert  insbesondere  das  Emphysem 
die  Stuhlentleerung,  weil  durch  die  geblähte  Lunge  die  Bewegung 
des  Zwerchfells  eingeschränkt  wird,  das  eine  wichtige  Rolle  bei  der 
Thätigkeit  der  Bauchpresse  spielt.  Herz-,  Leber-  und  Nierenkrank- 
heiten erhöhen  die  Disposition  für  Stuhlverstopfung  insofern,  als  so- 
wohl die  Hyperämie  in  den  Gefässen  der  Darmschleimhaut,  als  auch 
die  Stauung  im  Pfortaderkreislauf  auf  die  Peristaltik  hemmend  ein- 
wirken. 

Auch  bei  Diabetes  mellitus  findet  sich  nicht  selten  Obstipation, 
weil  bei  der  herrschenden  Polyurie  eine  Wasserverarmung  der  Gewebe, 
sowie  auch  eine  Austrocknung  der  Faeces  erfolgt. 

Bei  Chlorose  und  anämischen  Zuständen  ist  Stuhlverstopfung 
eine  häufige  Begleiterscheinung,  welche  auf  den  herabgesetzten  Tonus 
der  Darmmusculatur  (Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Muskelatonie) 
zurückgeführt  wird.  Doch  wird  von  vielen  Seiten  die  Chlorose  und 
Anämie  als  Folge  der  Stuhlretardation,  der  Stagnation  des  Darm- 
inhaltes und  der  hierauf  folgenden  Autointoxication  hingestellt. 

Bei  fieberhaften  Affectionen  ist  die  auftretende  Obstipation  durch 
die  mangelnde  Bewegung,  durch  die  Wasserverarmung  der  Organe 
infolge  der  erhöhten  Thätigkeit  der  Lungen  und  Schweissdrüsen, 
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durch  die  restringirte,  reizlose  Diät  zu  erklären.  Fleischer^)  fügt 
hinzu  die  stärkere  Reizung  der  die  Peristaltik  hemmenden  Nerven 
durch  das  wärmere  Blut  und  bedingungsweise  auch  die  Stoffwechsel- 
producte  der  specifischen  Krankheitserreger,  welche  auch  narkotisch 
und  die  Peristaltik  herabsetzend  wirken  könnten. 

Von  den  Ursachen,  die  den  Darmcanal  direct  treffen,  sind  in 
erster  Linie  diejenigen  zu  nennen,  welche  auf  mechanischem  Wege 
wirken:  Tumoren  und  peritonitische  Stränge  ausserhalb  des  Darmes, 
Stricturen,  Geschwülste,  Knickungen  und  Drehungen  des  Darmes, 
Prostatahypertrophie,  Verlagerungen  des  schwangeren  und  nicht- 
schwangeren Uterus,  kurz  alle  jene  Momente,  welche  in  letzter  Linie 
acuten  oder  chronischen  Ileus  herbeiführen. 

Bei  Enteroptose  finden  sich  mehrere  Ursachen  der  Obstipation 
vor:  ausser  der  Atonie  des  Darmes  Senkung  desselben,  Abknickung 
des  Colons  durch  das  Lig.  hepato-colicum,  geschwächte  Bauchpresse, 
und  bewegliche  Abdominalorgane,  welche  stellenweise  den  Darm 
comprimiren  können. 

Am  Darm  selbst  können  ergriffen  sein:  die  Schleimhaut,  die 
Muskelwand,  der  seröse  Ueberzug,  die  Gefässe  und  die  Nerven,  und 
von  bestimmten  Erkrankungen  all  dieser  Theile  kann  Obstipation 
hervorgehen. 

Vor  allem  lehrt  die  Erfahrung,  dass  insbesondere  bei  Catarrh 
des  Dünndarms  Obstipation  besteht,  bei  catarrhalischer  Erkrankung 
des  ganzen  Darmes  Obstipation  mit  Diarrhoe  abwechselt. 

Von  Geschwürsprocessen  sind  es  hauptsächlich  die  dysenterischen, 
welche  auch  Stuhl  Verstopfung  bewirken  können.  Alle  Geschwürsarten 
verursachen  in  der  Regel  Diarrhoe.  Dünndarmgeschwüre  können 
ebensogut  von  Obstipation  begleitet  sein,  wenn  nämlich  der  durch 
ihre  Anwesenheit  gesetzte  Anreiz  zur  Peristaltik  nicht  über  die  Bau- 
hin'sche  Klappe  hinaus  wirkt. 

Dä  die  Musculatur  des  Darmes  das  hauptsächlichste  Agens  bei 
der  Weiterbeförderung  des  Darminhaltes  ist,  so  werden  sich  alle 
Affectionen  derselben  durch  eine  Schädigung  in  der  Fortschaffung  der 
Fäces  documentiren.  So  finden  wir  Obstipation  bei  Atonie  des  Darmes 
(siehe  IL,  XIIT.  Vorlesung),  bei  partieller  Parese  und  Paralyse  der 
Darmmusculatur  (siehe  IL,  XVI.  Vorlesung),  angeborener  (vererbter) 
Schwäche  derselben,  fettiger  Entartung  (bei  Phthisikern,  Potatoren 
u.  s.  w.)  sowie  endlich  bei  partiellem  oder  totalem  Enterospasmus. 
Letzteren  Zustand  finden  wir  meist  bei  Ursachen  allgemeiner  Natur, 


1)  Fleischer,  Lehrbuch  der  inneren  Medicin,  HI.  Bd.  S.  1182, 
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bei  Neurosen  (tlysterie,  Gehirnaffectionen)  und  Vergiftungen  (Blei- 
intoxication).  Circumscripter  Krampf  der  Darmrausculatur  begleitet 
die  Darmkoliken,  welche  durch  Reize  verschiedenster  Art  hervor- 
gerufen werden  können,  (Fremdkörper,  Gallensteine,  verhärtete 
Kothmassen,  abnorm  gesteigerte  Gasbildung,  Enterokrisen  bei  Tabes 
u.  s.  f.) 

Die  schmerzhafte,  ringförmige  Contraction  bewirkt  einfach  aut 
mechanischem  Wege  eine  Behinderung  der  Entleerung.  Fleiner  hat 
darauf  hingewiesen,  dass  in  solchen  Fällen  (bei  tastbaren  Kothmassen) 
die  unterhalb  der  Kothmasse  gelegenen  Darmtheile  als  contrahirt  be- 
obachtet werden  können. 

Es  sei  hier  hervorgehoben,  dass  bei  diesen  Muskelerkrankungen 
des  Darmes  die  ätiologische  Diagnose  der  Stuhlverstopfung  von  der 
grössten  Bedeutung  für  die  Erfolge  oder  Misserfolge  der  Therapie  ist. 
Man  wird  bei  Spasmus  der  Darmmusculatur  durch  Opiumverabreichung 
Stuhl  erzeugen  können,  da  dieses  Mittel  schmerz-  und  krampfstillend, 
und  infolge  dessen  in  diesem  Falle  stuhlbefördernd  wirkt. 

Was  die  Betheiligung  der  Darmnerven  an  dem  Zustandekommen 
von  Obstipation  betrifft,  so  wurde  bereits  erwähnt,  dass  bei  Hysterie 
die  Stuhlverstopfung  auf  eine  partielle  oder  totale  ünterempfindlich- 
keit  des  Darmes  zurückführbar  ist.  So  wie  wir  bei  dieser  Neurose 
oft  die  Schleimhaut  der  Zunge,  Conjunctiva,  Vagina  unempfindlich 
antreffen  können,  so  finden  sich  auch  im  Darmcanal  anästhetische 
Stellen;  es  müssen  sich  die  Reize  enorm  summiren,  bevor  sie  als 
Stuhldrang  percipirt  werden.  Bei  allen  Neuralgien  im  Bereiche  des 
Abdomens  ist  der  Stuhl  meist  ebenfalls  angehalten. 

In  welcher  Weise  abnorme  Zustände  der  Darmgefässe  im  Ge- 
folge anderer  Organerkrankungen  zu  Obstipation  führen,  wurde  bereits 
angeführt.  Hier  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  Federn  i)  eine  Erhöhung 
des  Blutdruckes  in  den  Darmgefässen  mit  Darmatonie  (resp.  Obsti- 
pation) und  Neurasthenie  in  Relation  bringt. 

Was  den  peritonealen  üeberzug  des  Darmes  betrifft,  so  wissen 
wir,  dass  bei  allgemeiner  Peritonitis  Obstipation  besteht  (in  Folge 
collateralen  Oedems  der  Darmwand),  dass  letztere  auch  bei  einzelnen 
circumscripten  Entzündungsformen  (Perityphlitis,  Periappendicitis)  auf- 
tritt und  dass  die  nach'  einer  plastischen  Peritonitis  zurückbleiben- 
den Adhäsionen,  ferner  die  stricturirenden,  knickenden  oder  com- 
primirenden  Stränge  zu  vorübergehender  Obstipation,  ja  selbst  zu 
dauerndem  Darmverschluss  führen  können. 


1)  Federn.  1.  c. 
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In  zweiter  Linie  führen  auch  Affectionen  anderer  Theile  des 
Verdauungstractes  zu  Obstipation.  So  insbesondere  die  Hyperacidität 
des  Mageninhaltes,  wenn  dieselbe  durch  Salzsäure  bedingt  ist.  Die 
Salzsäure  des  Magensaftes  wirkt  antiseptisch,  sie  schädigt  die  Mikro- 
organismen, wirkt  hemmend  auf  Fermentationen  und  Gährungspro- 
cesse,  beeinträchtigt  daher  die  Bildung  von  Kohlensäure  und  anderen 
organischen  Säuren,  welche  erregend  auf  die  Darmperistaltik  ein- 
wirken. Ferner  steht  die  Entwicklung  von  Milchsäure  in  entgegen- 
gesetztem Verhältnis  zur  Menge  der  vorhandenen  Salzsäure.  Boas 
glaubt,  dass  die  Milchsäure  die  Darmbewegung  fördere ;  doch  scheint 
es  nicht  diese,  sondern  die  bei  der  Milchsäuregährung  frei  werdende 
Kohlensäure  zu  sein,  welche  diese  Wirkung  ausübt.  Personen,  die 
an  Sodbrennen  leiden,  das  durch  abnorme  Mengen  von  Salzsäure 
bedingt  ist,  haben  in  der  Eegel  Stuhl  Verstopfung.  Dasselbe  Yerhalten 
ist  bei  Ulcus  ventriculi  zu  beobachten. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Obstipation  Folge  einer  bestehenden 
Hypochlorhydrie  des  Magensaftes.  Bei  dem  geringen  Salzsäuregehalte 
kommt  es  leicht  zur  Entwicklung  von  Gährung  und  Fäulnis,  welche 
eine  starke  Gasentwicklung  im  Yerdauungstracte,  Blähung,  Dehnung 
und  schliesslich  Atonie  des  Magens  und  Darmes  zur  Folge  haben. 
Bei  diesem  Zustande  genügt  es  oft,  die  abnormen  Gährungen  hint- 
anzuhalten, um  Stuhl  zu  erzeugen. 

Auch  bei  behindertem  Gallenerguss  in  den  Darm  ist  oft  Obsti- 
pation vorhanden,  weil  mit  dem  Fehlen  der  Galle  ein  wichtiger  An- 
reiz für  die  Peristaltik  in  Wegfall  kommt.  Die  bei  Icterus  mitunter 
bestehende  Diarrhoe  ist  in  der  Weise  zu  erklären,  dass  zuerst  Stuhl- 
retention,  Stagnation  des  Darminhaltes  besteht,  dass  die  in  letzterem 
auftretenden  Zersetzungen  reizende  Producte  bilden,  welche  Diarrhoe 
zur  Folge  haben. 

Als  Ursache  gewisser  Formen  von  habitueller  Stuhlverstopfung 
wurde  von  Beer  eine  durch  forcirte,  willkürliche  Inanspruchnahme 
des  Spincters  entstandene  Tonussteigerung  dieses  Muskels  angesehen. 
Ein  ähnlicher  Einfluss  kann  auf  den  Schliessmuskel  auf  reflectorischem 
Wege  durch  locale  Functionsstörungen  der  Darmschleimhaut  und  der 
Analgegend  oder  durch  Parase  des  Levators  ausgeübt  werden. 

In  den  vorgenannten  Fällen  ist  die  Dehnung  des  Schliessmuskels 
als  eine  brauchbare  Methode  zur  Behebung  der  chronischen  Stuhl- 
verstopfung zu  empfehlen. 

Durch  die  Sphincterdehnung  erzielt  man  neben  der  dabei  hervor- 
gerufenen Reizung  der  Darmschleimhaut  und  ausser  der  Veränderung 
derCirculationsverhältnisse  ein  Nachlassen  des  Sphinctertonus,  woduröh 
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die  Actionsfiihigkeit  seines  Antagonisten,  des  Levator  ani  gesteigert, 
werden  kann.  Die  Dehnung  soll  eine  allmälige  sein  und  auf  die 
rythmischen,  zum  Theil  durch  die  Athembewegungen,  zum  Theil 
durch  den  Ablauf  automatischer  und  reflectorischer  Innervationen 
des  Mnskels  hervorgerufenen  Sphinctercontractionen  Rücksicht  nehmen. 
Schon  nach  8  bis  10  maliger  Vornahme  dieser  Procedur  konnte  eine 
erhebliche  Besserung  constatirt  werden.  (Beer^). 

Die  Folgeerscheinungen  der  Stuhlverstopfung  sind  localer  und 
allgemeiner  Natur.  Die  Allgemeinsymptome  sind  als  Autointoxications- 
erscheinungen  aufzufassen:  es  ist  dies  eine  Reihe  von  Symptomen, 
wie  sie  bei  den  meisten  acuten  oder  chronischen  Intoxicationen  vor- 
kommen: Kopfschmerz,  Schwindel,  Eingenommensein  des  Kopfes, 
Uebelkeit,  Brechreiz,  Erbrechen,  Hinfälligkeit,  Schwäche,  Schlaflosig- 
keit oder  Schlafsucht,  Neuralgieen  in  verschiedenen  Nervengebieten, 
insbesondere  in  dem  des  Trigeminus,  Hemicranie  u.  s.  f.  Der  sicht- 
bare Ausdruck  der  bestehenden  Störung  ist  der  reiche  Indicangehalt 
des  Harnes  und  die  erhöhte  Toxicität  desselben.  (Näheres  über  Auto- 
intoxication  vom  Darmtracte  aus  und  Neurasthenia  intestinalis, 
siehe  H.,  XHI.  Vorlesung.) 

Die  localen  Symptome  der  Stuhlverstopfung  sind  allgemein  be- 
kannt: Gefühl  von  Druck  und  Vollsein  im  Abdomen,  erhöhte  Span- 
nung in  demselben,  die  durch  Abgang  von  Gasen  temporär  vermin- 
dert wird,  meist  gleichmässiger  Meteorismus  mit  Hochstand  des 
Zwerchfells  und  Verdrängungserscheinungen  seitens  der  Lungen  und 
des  Herzens  (Athembeschwerden,  Palpitationen),  in  einzelnen  Fällen 
bei  längerer  Stuhlverhaltung  heftige  Koliken  (Colica  stercoralis),  durch 
den  Reiz  der  verhärteten  und  wie  ein  Fremdkörper  wirkenden  Koth- 
massen  hervorgerufen,  bei  dünnen  Bauchdecken  mitunter  sichtbare 
Peristaltik,  durch  die  Palpation  feststellbare  Kothtumoren.  Der  Lieb- 
lingssitz der  letzteren  ist  die  Ampulle  des  Rectums,  das  Coecum  und 
die  beiden  Flexuren  des  Colons,  (üeber  ihre  Diagnose  siehe  H., 
Xin.  Vorlesung.)  Diese  Kothgeschwülste,  welche  eine  bedeutende 
Grösse  und  Härte  annehmen  können,  bieten  nicht  selten  Anlass  zu 
schweren  Complicationen.  Durch  den  beständigen  mechanischen  und 
chemischen  Reiz  vermögen  sie  Darmcatarrh,  Druckbrandgeschwüre, 
circumscripte  Peritonitis,  Typhlitis  und  Appendicitis  (siehe  diese  H., 
V.  Vorlesung)  herbeizuführen. 

Die  Diagnose  der  habituellen  Obstipation  ist  aus  den  Symptomen 
und  der  Anamnese  unschwer  zu  stellen.  Vor  Verwechslung  mit  chro- 

1)  B.  Beer:  Zur  Behandlung  der  chronischen  Obstipation.   Wiener  med. 
Blätter.  1891.  Nr.  25. 
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nischem  Darmkatarrli  schützt  die  Untersuchung  des  Stuhlganges. 
Schwieriger,  aber  auch  von  besonderer  Bedeutung  für  die  Therapie 
ist  die  ätiologische  Diagnose,  und  wird  sich  auch  hier,  wie  überall 
im  Gebiete  der  Magen-Darmkrankheiten  der  Nutzen  einer  gründlichen 
Anamnese  und  einer  gewissenhaften,  ohne  Voreingenommenheit  durch- 
geführten allgemeinen  Untersuchung  herausstellen. 

Die  Therapie  darf,  entsprechend  den  vielfachen  ätiologischen 
Momenten  der  Obstipation,  nicht  schablonenmässig  sein,  sondern  muss 
entsprechend  der  Aetiologie  und  den  speciellen  Verhältnissen  des  Ein- 
zelfalles eingeleitet  werden. 

Bei  Personen,  die,  ohne  Beschwerden  zu  empfinden,  jeden  2.  Tag 
Stuhl  haben,  ist  ein  ärztliches  Eingreifen  zumindest  überflüssig. 

In  anderen  Fällen,  wo  die  Obstipation  durch  die  Zusammen- 
setzung der  eingeführten  Nahrung  bedingt  ist,  wird  es  genügen,  die 
Schäden  der  Diät  fernzuhalten,  eventuell  anfangs  mit  einigen  Irri- 
gationen nachzuhelfen.  In  einzelnen  Fällen  genügt  es,  die  Flüssig- 
keitszufuhr zu  regeln,  um  regelmässigen  Stuhlgang  zu  bewirken. 

Dort,  wo  die  Obstipation  ein  secundäres  Leiden  ist,  muss  immer 
gleichzeitig  das  Grundleiden  in  Behandlung  genommen  werden,  wenn 
man  einen  dauernden  Erfolg  erzielen  will. 

Grosses  Gewicht  lege  ich  auf  die  möglichste  Vermeidung  von 
Abführmitteln.  Bei  zielbewusstem  Vorgehen  wird  man  die  Zahl  der- 
selben bedeutend  einschränken  können  und  von  den  wenigen  nicht 
so  häufig  Gebrauch  machen  müssen.  Nur  dann  hat  man  Ursache 
ein  Abführmittel  zu  verabreichen,  wenn  es  gilt,  Kothmassen,  die  der 
Entfernung  durch  ein  Klysma  trotzen,  rasch  zu  beseitigen,  ferner, 
wenn  die  Behandlung  mit  den  physikalischen  Methoden  aus  irgend 
einem  Grunde  (intercurrente  acute  Krankheiten,  Menstruation,  Kelsen 
u.  s.  f.)  unterbrochen  werden  muss  oder  wenn  gegen  die  Anwendung 
der  physikalischen  Heilmethoden  eine  Contraindication  besteht.  Ferner 
wird  man  im  Beginne  der  mechanischen  Behandlung  mitunter  von 
Abführmitteln  nicht  Umgang  nehmen  können. 

Die  Zahl  der  Abführmittel  ist  eine  sehr  grosse.  Die  Auswahl 
derselben  wird  davon  abhängig  sein,  ob  das  Mittel  zu  einem  ein- 
maligen oder  zu  längerem  Gebrauche  dienen  soll.  Zu  ersterem  Zwecke 
empfehlen  sich  das  Ricinusöl  (ein  bis  zwei  Esslöffel  voll,  eventuell  in 
Gelatinekapseln),  die  Sennapraeparate  (als  Infus  von  10"0 — 15"0:  200-0), 
Gort.  Rhamni  frangulae  (ein  Esslöffel  voll  wird  mit  Yi  ^  Wasser 
abgekocht,  durch  12  Stunden  zugedeckt  stehen  gelassen,  der  Absud 
abends  auf  einmal  getrunken,  bewirkt  morgens  Stuhl),  ferner  das 
Glaubersalz  und  Bittersalz  sowie  diese  Salze  enthaltende  Bitterwässer. 
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Ein  vorzügliches  Purgans  und  Desinficiens  des  Darmes  zu  einmaligem 
Gebrauche  ist  das  Calomel  {O'l  —O'Sg  p.  dos.  für  Erwachsene,  für 
Kinder  soviel  Centigramm,  als  das  Kind  Jahre  zählt),  dessen  wiederholte 
Anwendung  jedoch  zu  vermeiden  ist. 

Zu  längerem  Gebrauche  geeignet  ist  das  Pulv.  rad,  rhei  allein 
oder  in  Verbindung  mit  Natr.  hydrocarbon.  und  Magnes.  usta  ää.  p.  aequ. 
(M.  D.  S.  3mal  täglich  eine  Messerspitze  voll  zu  nehmen.)  Mitunter 
wirkt  die  Magnesia  usta  allein  (ein  Kaffeelöffel  voll  morgens  zu  nehmen) 
stuhlbefördernd.  Ferner  ist  Pulvis  Liquiritiae  compositus  ein  mildes, 
zu  wiederholter  Verwendung  passendes  Mittel,  Dasselbe  hat  folgende 
Zusammensetzung : 

Rp.    Fol.  Sennae 

Bad.  Liquirit.  ää  10  0 
Fruct.  Foenicul. 
S'ulf.  depur.  äü  5'0 
Sacch.  alb.  30' 0 

D.  S.  Morgens  ein  Kaffeelöffel  voll. 
Dasselbe  gilt  von  der  Pulpa  Tamarindorum. 
Kräftige  Abführmittel,  an  welche  nicht  leicht  Gewöhnung  ein- 
tritt, sind  Cascara  Sagrada  und  Aloe.  Ersteres  wird  in  Form  von 
Pastillen  aus  Extr.  fluid.  Cascar.  Sagrad.  oder  als  flüssiges  Extract 
mit  Syr,  Gort.  Aiuant.  zu  gleichen  Theilen  theelöffelweise  oder  als 
Sagradawein  genommen.  Wie  Aloe  wirkt  auch  Podophyllin  sehr  kräftig. 
Letzteres  wird  entweder  allein  oder  mit  Aloe  oder  mit  Extr.  Bella- 
donnae  gegeben. 

Nothnagel  findet  letzteren  Zusatz  für  überflüssig  und  empfiehlt 
folgende  Zusammensetzung: 

Rp.    Podophyllin.  0  3 
Extr.  Äloes 
Extr.  Rhei  ää  3'0 

Extr.  Taraxaci  q.  s.  ut  f.  pilul.  Nr.  XXX. 
D.  S.  Abends  1 — i  Pillen  zu  nehmen. 

Mit  Belladonna  kann  man  es  in  folgender  Weise  verabreichen; 

Rp.  Podophyllin. 

Extr.  Belladonnae  ää  0.5 

Extr.  Ahes 

Extr.  Rhei  ää  1.5 
Pulv.  et  Extr.  Liquirit.  q.  s.  ut  f.  pilul.  No.  XXX. 
D.  S.  Abends  1  Pille  zu  nehmen. 
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Auch  Mineralwässer,  deren  abführende  Wirkung  vorwiegend 
auf  ihrem  Gehalt  an  Glaubersalz  und  Bittersalz  zurückzuführen  ist, 
werden  häufig  für  längeren  Gebrauch  empfohlen. 

Wie  eingangs  hervorgehoben,  ist  der  Diät  besondere  Aufmerk- 
samkeit zu  schenken.  Alles  Schädigende  ist  zu  beseitigen,  in  Fällen^ 
wo  zu  wenig  Flüssigkeit  genommen  wurde,  regelmässiger  Genuss 
grösserer  Mengen  guten  Wassers  anzuordnen,  jenen,  die  vorwiegend 
Fleischkost  geniessen,  auch  Vegetabilien  anzurathen  (Gemüse,  ent- 
schältes  Obst,  Compots,  gekochte  Mehlspeisen),  sowie  zucker-  und 
fetthaltige  Nahrungsmittel  zu  verordnen  (Honig,  Milch,  Butter  u.  s.  f.), 
was  insbesondere  im  Sommer  thunlich  ist  und  leicht  mit  Molken- 
oder Traubeneuren,  sowie  mit  Terraincuren  verbunden  werden  kann. 
In  einzelnen  Fällen  genügt  es,  morgens  ein  Glas  frisches  Wasser 
trinken  zu  lassen,  um  eine  tägliche  Darmentleerung  zu  erzielen. 
Germain  See  empfiehlt  in  diesen  Fällen  geradezu  eine  vegetabilische 
Kost.  Von  grossem  Vortheil,  insbesondere,  wenn  es  sich  um  anä- 
mische Individuen  handelt,  ist  die  Darreichung  von  Kefyr,  von  dem 
man  öfter  im  Tag  in  kleinen  Portionen  bis  zu  1  Liter  trinken  lässt, 
nicht  auf  einmal,  da  man  sonst  eine  starke  Gasbildung  herbeiführt. 

Da  die  Gewöhnung  beim  Darme  eine  grosse  Rolle  spielt,  und 
die  meisten  Menschen  zu  einer  bestimmten  Stunde  des  Tages,  haupt- 
sächlich morgens,  Stuhl  haben,  weist  man  den  Patienten  an,  morgens 
immer  um  dieselbe  Zeit  zu  Stuhl  zu  gehen;  erfolgt  kein  Stuhlgang, 
so  lasse  man  eine  Irrigation  vornehmen.  Die  Eingiessungcn  werden 
mit  dem  Hegar'schen  Trichter  oder  einem  Irrigator  vorgenommen. 
Die  Menge  des  verwendeten  Wassers  ist  wechselnd.  Meist  genügt 
Y2 — 7*  ^-  -ß®^  eingedickten  Kothmassen,  besonders,  wenn  sie  höher 
oben  im  Colon  sitzen,  müssen  grössere  Quantitäten,  bis  zu  2  Z, 
genommen  werden.  Irrthümlich  versteht  man  oft  unter  einem  hohen 
Klysma  ein  solches,  bei  welchem  der  Irrigator  oder  Trichter  sehr  hoch 
gehoben  wird,  um  unter  höherem  Drucke  einzufliessen.  Nun  ist  es 
experimentell  festgestellt,  dass  das  Wasser  höher  im  Darme  vordringt, 
leichter  die  Ileocoecalklappe  überwindet,  wenn  das  Gefäss  ^2  hoch 
über  dem  Körper  steht  und  das  Wasser  langsam  einfliesst.  Was  die 
Temperatur  der  Flüssigkeit  anbelangt,  ist  zu  bemerken,  dass  nur  kaltes 
Wasser  einen  motorischen  Anreiz  verursacht,  dass  man  jedoch  mit 
warmem  Wasser  eingetrocknete  Kothmassen  leichter  aufweichen  kann. 
Man  wird  daher  bei  höheren  Graden  von  Koprostase  erst  hohe  Klysmen 
mit  1 — IY2 1  warmem  Wasser  unter  niedrigem  Drucke  verabreichen,  hie- 
rauf, falls  sich  nicht  jetzt  schon  Stuhldrang  einstellt,  geringere  Mengen 
Y2 — 1 1  kaltes  Wasser  einfliessen  lassen.    Für  besonders  hartnäckige 
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Fälle  eignen  sich  die  Kussmaul-Fleiner'schen  Oelirrigationen.  Man 
liisst  unter  geringem  Drucke  400  g  erwärmtes  Olivennül  in  Knieellen- 
bogen- oder  Eückenlage  einfliessen,  den  Patienten  10  Minuten  auf 
der  linken,  10  Minuten  auf  der  rechten  Seite,  hierauf  auf  dem  Rücken 
liegen,  bis  Stuhl  erfolgt.  Geschieht  dies  nicht  in  den  nächsten 
5  Stunden,  so  lässt  man  eine  Irrigation  mit  kaltem  Wasser  vornehmen. 

Gelangt  man  auch  da  nicht  zum  Ziele,  so  wendet  man  noch 
Massage  an,  zu  dem  Zwecke,  um  das  Oel  mit  den  Kothmassen 
energisch  durchzumischen,  wodurch  sich  dieselben  erweichen  und 
leichter  hinausbefördert  werden. 

Irrigationen  mit  Lösungen  von  Karlsbader  Salz,  mit  Ricinus- 
ölemulsion,  mit  Sennainfus  wirken  kräftiger  als  Wasserklysmen.  Die- 
selben eignen  sich  nur  zum  vorübergehenden  Gebrauch.  In  einzelnen 
Fällen  sind  Glycerinklysmen  mit  kleinen  Mengen  Glycerin,  2 — bg,  von 
gutem  Erfolg.  Bei  entzündlichen  Erscheinungen  am  After  oder  im 
Mastdarm  sind  Glycerinklysmen  nicht  zu  empfehlen. 

In  Fällen  von  Darmatonie  infolge  eingeschränkter  Bewegung, 
sitzender  Lebensweise,  in  welchen  die  Muskeln  der  Bauchpresse 
unthätig  sind,  wird  man  alle  jene  Methoden  zur  Behandlung  heran- 
ziehen, welche  geeignet  sind,  den  Tonus  dieser  Muskeln  zu  heben. 
Wir  werden  solche  Patienten,  die  tagsüber  meist  Bureauthätigkeit 
haben,  morgens  und  Abends  längere  Spaziergänge  machen  lassen. 
Wo  dies  nicht  möglich  ist,  ersetzen  wir  die  Bewegung  durch  gymna- 
stische Hebungen,  insbesondere  durch  die  Schreber'schen  Bewegungen, 
das  Rumpfaufrichten  aus  der  horizontalen  Lage,  das  Heben  und  Senken 
der  gestreckten  Beine  gleichfalls  in  der  Rückenlage  vorgenommen, 
(beide  Hebungen  am  besten  des  morgens  bis  zur  beginnenden  Ermü- 
dung wiederholt),  das  Kniebeugen  in  liegender  Stellung  mit  Ausstossen 
der  Beine,  das  Rumpfkreisen,  das  Niederhocken  mit  angeschlossenen 
Beinen,  die  Bewegungen  des  Sägens  und  Axthauens  u.  a. 

Ein  souveränes  Mittel  bei  der  Behandlung  der  durch  Darmatonie 
bedingten  Obstipation  ist  die  Massage. 

Die  Ausführung  der  Massage  lässt  sich  an  dieser  Stelle  schwer 
in  Kürze  theoretisch  auseinandersetzen  und  kann  nur  durch  praktische 
üebung  erlernt  werden.  Die  Hauptsache  ist,  den  Patienten  an  die 
Methode  zu  gewöhnen,  erst  die  schwächeren,  dann  die  eingreifenderen 
Arten  der  Massage  anzuwenden  und  während  einer  Sitzung  möglichst 
mit  letzteren  zu  wechseln.  Die  leichteren  Methoden  sind  die  Massage 
vibratoire,  das  Klopfen  mit  den  Fingerspitzen,  das  Streichen,  kurze 
Stösse  mit  der  Dorsalseite  der  zweiten  Fingerglieder.  Diese  Handgriffe 
sind  selbst  bei  sehr  empfindlichen  Personen  ausführbar.    Die  kräfti- 
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geren  Methoden  bestehen  in  Kneten  und  Drücken,  sowie  im  Beklatschen 
der  Bauchdecken. 

In  allen  Fällen  setzt  die  Massage  grosse  Ausdauer  und  Geduld 
seitens  Arzt  und  Patienten  voraus,  da  der  Erfolg  sich  in  der  Regel 
nicht  sofort  einstellt  und  nur  selten  nach  einer  Massage  schon 
Stuhl  erfolgt,  sondern  oft  erst  nach  Wochen  oder  Monaten  der 
Tonus  des  Darmes  und  der  Bauchmuskeln  so  weit  gestärkt  ist,  um 
eine  spontane  Stuhlentleerung  zu  ermöglichen.  Man  wird  daher  in 
den  ersten  Wochen  Irrigationen  vornehmen  lassen  müssen.  Reichen 
diese  allein  nicht  aus,  so  nimmt  man  den  Gebrauch  eines  Abführ- 
mittels hinzu,  indem  man  die  Dosis  desselben  von  Tag  zu  Tag  herab- 
setzt. Von  dem  Tage  an,  an  welchem  zuerst  spontan  Stuhl  erfolgt, 
setzt  man  die  Irrigationen  aus. 

Ein  kräftiges  Mittel  zur  Stärkung  des  Tonus  der  Bauch-  und 
Darmmusculatur  ist  ferner  die  Faradisation.  Ich  verwende  aus- 
schliesslich den  faradischen  Strom,  entweder  mit  zwei  stabilen 
Plattenelektroden,  welche  auf  verschiedene  Theile  des  Abdomens 
aufgesetzt  werden  oder  mit  einer  stabilen  und  einer  Rollenelektrode, 
von  denen  erstere  an  irgend  eine  Stelle  des  Abdomens  oder  der 
Kreuzgegend  angelegt,  letztere  in  langen  Zügen  und  in  verschie- 
denen Richtungen  kräftig  drückend  über  das  Abdomen  geführt  wird. 
Andere  verwenden  statt  der  einen  Plattenelektrode  eine  Mastdarm- 
elektrode und  verbinden  bei  gleichzeitiger  Atonie  des  Magens  mit 
dem  Gebrauche  derselben  die  Anwendung  einer  intern  eingeführten 
Magenelectrode,  mit  welcher  Methode  die  Obstipation  mit  Erfolg  be- 
kämpft werden  soll.  Ich  bin  mit  der  externen  Faradisation,  die  ich 
stets  mit  Massage  combinire,  in  der  Regel  zum  Ziel  gekommen, 
wobei  ich  durch  Zu-  und  Wegschieben  der  secundären  Spirale,  resp. 
durch  Ein-  und  Ausschieben  des  weichen  Eisenkernes  abwechselnd 
Verstärkungen  und  Abschwächungen  des  Stromes  und  demzufolge 
starke  Contractionen  und  Relaxationen  der  Bauchmuskeln  hervorrufe. 
Diese  Methode  ist  weitaus  energischer  als  die  Verwendung  eines 
starken  gleichmässigen  faradischen  Stromes. 

Ausserdem  handelt  es  sich  darum,  den  Indicationen  des  speciellen 
Falles  gerecht  zu  werden.  Die  Regelung  der  Diät  wurde  bereits  be- 
sprochen, ebenso  die  Bekämpfung  der  Schäden  einer  sitzenden  Lebens- 
weise. Lungen-,  Herz-,  Nieren-  und  Leberkrankheiten,  Chlorose,  Dia- 
betes, fieberhafte  Affectionen  sind  entsprechend  zu  behandeln,  mecha- 
nische Hindernisse  der  Darmentleerung  auf  chirurgischem  Wege  zu 
beseitigen,  bei  Darmcatarrh  Trinkcuren  mit  Glaubersalz  enthaltenden' 
Mineralwässern  vorzunehmen.  Die  Bekämpfung  der  Hyperchlorhydrie 


-     2Ub  - 


des  Magens,  die  Behandlung  eines  Magengeschwüres  beseitigt  gleich- 
zeitig ohne  besondere  weitere  Massnahmen  die  durch  diese  Zustände 
bedingte  Obstipation. 

Bei  Verlagerung  des  schwangeren  Uterus  nach  hinten  und  Com- 
pression  des  Mastdarms  ist  ein  halbweicher  Ansatz  zum  Irrigator  so 
hoch  einzuführen,  dass  die  Irrigation,  zu  welcher  man  am  besten  Oel 
verwendet,  ermöglicht  wird. 


XVI.  Vorlesung. 


Neurosen  des  Darmes. 

Unter  Darmneurosen  verstehen  wir  alle  jene  Erkrankungen  der 
motorischen,  sensiheln  und  secretorischen  Nerven  des  Darmes,  denen 
keine  anatomisch  nachweisbare  Veränderung  zu  Grunde  liegt. 

Viel  seltener  als  bei  den  Magenneurosen  findet  man  eine  einzige 
Nervenart  afficirt:  einfache  Neurose;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet 
sich  eine  Combination  der  Erkrankungen  zweier  oder  aller  Nerven- 
arten vor  (gemischte  Neurose),  wobei  das  stärkere  Hervortreten  der 
einen  oder  der  anderen  Affection  dem  Gesammtbilde  das  Gepräge 
verleiht. 

In  gleicher  Weise  wie  die  Magenneurosen  treten  auch  die  Darm- 
neurosen als  primäre  und  als  secundäre  Erkrankungen  auf,  entweder 
allein  oder  als  Theilerscheinung  allgemeiner  Affectionen  des  Nerven- 
systems, der  Hysterie,  Neurasthenie,  der  Tabes  dorsalis. 

Die  Beziehungen  des  Centrainervensystems  zum  Darmtracte  sind 
noch  nicht  vollständig  geklärt.  Wir  wissen  einerseits,  dass  durch 
psychische  Reize,  meist  solche  depressiver  Art,  Sorge,  Furcht,  Schrecken, 
Motilitätsneurosen  des  Darmes  (nervöse  Diarrhoe,  Enterospasmus)  her- 
vorgerufen werden.  Andererseits  kennen  wir  den  reichen  Nerven- 
apparat der  Darmschleimhaut,  durch  welchen  der  Darm  nicht  nur  mit 
dem  Centrainervensystem,  sondern  auch  mit  den  Nerven  vieler  anderer 
Organe  in  Verbindung  steht,  so  dass  er  nicht  nur  von  der  Darm- 
schleimhaut und  von  den  Gefässen,  sondern  von  vielen,  selbst  ent- 
fernten Stellen  des  Körpers  hemmende  und  erregende  Impulse  er- 
halten kann.  (Fleischer.  ^)  So  werden  einfache  und  gemischte  Darm- 
neurosen auf  reflectorischem  Wege  bei  Erkrankungen  des  Magens, 
der  Leber,  der  Milz,  des  Peritoneums,  der  Niere,  der  Geschlechts- 
organe (insbesondere  bei  Frauen)  hervorgerufen.  Besonders  bei  letzteren 

^)  Fleischer,  Spec.  Pathologie  und  Therapie  der  Magen-  und  Darmkrank- 
heiten. Wiesbaden,  1896. 

Pick,  Vorlesungen.  14 
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ist  der  Zusammenliang  oft  leicht  zu  eruiren,  da  die  nervösen  Darm- 
störungen sich  nicht  selten  bei  (vor,  während  oder  nach)  jeder  Men- 
struation, resp.  zur  Zeit  des  Klimakteriums  einstellen. 

Der  Uebersicht  halber  theilen  wir  die  Darmneurosen  so  wie  die 
des  Magens  in  Motilitäts-,  Sensibilitäts-  und  Secretionsneurosen  ein, 
wobei  wir  stillschweigend  annehmen,  dass  reine,  einfache  Neurosen 
zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Zu  den  Motilitätsneurosen  rechnen  wir  die  nervöse  Diarrhoe 
(auch  Sensibilitätsneurose),  den  Enterospasmus,  die  peristaltische  Un- 
ruhe des  Darmes,  die  Parese  und  Paralyse  der  Schliessmuskeln,  so- 
wie schliesslich  die  Paralyse  des  Darmes. 

In  die  Gruppe  der  Sensibilitätsneurosen  gehören  die  Hyper- 
ästhesie, Anästhesie  und  Parästhesie  des  Darmes,  die  Enteralgie,  sowie 
die  Neuralgie  einzelner  Nervenplexus  des  Abdomens.  Zu  den  bisher 
bekannten  Secretionsneurosen  zählen  wir  die  Colica  mucosa  und  den 
Darmsaftfluss. 


I.  Motilitätsneurosen. 

a)  Nervöse  Diarrhoe. 

Die  nervöse  Diarrhoe  ist  char akter isirt  durch  eine  übermässig 
gesteigerte  Peristaltik  des  Darmes,  welche  meist  anfallsweise  nach 
dem  Eintreffen  ein-  und  desselben  Reizes  auftritt.  Durch  die  Stei- 
gerung der  Peristaltik  wird  zunächst  blos  eine  Vermehrung  der 
Stühle  herbeigeführt,  welche  dabei  sowohl  fest  als  auch  flüssig  ent- 
leert werden  können,  je  nachdem  auch  gleichzeitig  Hypersecretion 
vorhanden  ist  oder  nicht.  Doch  kann  auch  ohne  diese  der  Stuhlgang 
von  flüssiger  Consistenz  sein,  wenn,  bei  abnormer  Motilitätssteigerung 
die  Darmentleerung  früher  erfolgt,  bevor  die  Fäces  sich  eingedickt 
haben,  d.  h.,  wenn  die  Steigerung  der  Peristaltik  insbesondere  den 
Dickdarm  betrifft. 

Die  Aetiologie  der  Erkrankung  ist  mannigfach.  Mitunter  ist 
dieselbe  sehr  schwer  zu  eruiren  und  gibt  dann  nicht  selten  zu  dif- 
ferential-diagnostischen  Schwierigkeiten  Anlass. 

Oft  ist  die  nervöse  Diarrhoe  Theilerscheinung  allgemeiner  Neu- 
rosen, insbesondere  der  Hysterie.  In  anderen  Fällen  sind  vorausge- 
gangene, länger  anhaltende  Diarrhoeen  bei  vorhandener  Disposition 
das  veranlassende  Moment  dieses  Leidens.  Es  sind  diese  Fälle  in 
Parallele  zu  setzen  mit  jenen  Fällen  nervösen  Erbrechens,  bei  welchen 
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ein  primäres  organisches  Magenleiden  häufig  Erbrechen  hervorrief 
und  sich  dann  infolge  dessen  eine  gesteigerte  Reizbarkeit  des  Brech- 
centrums entwickelte,  so,  dass  das  Erbrechen  oft  schon  beim  Anblick, 
ja  sogar  bei  Erwähnung  der  Speisen,  sowie  nach  psychischen  Erre- 
gungen erfolgt. 

Bisweilen  bildet  eine  Sensibilitätsneurose,  die  Hyperästhesie  der 
Darmschleimhaut,  ein  häufiges  Symptom  der  Hysterischen  und  Neu- 
rastheniker,  die  Ursache  dieser  Affection,  indem  bei  Vorhandensein 
derselben  oft  schon  das  Einlangen  normaler  Mengen  von  Darminhalt 
als  pathologischer  Anreiz  für  die  Peristaltik  auftritt.  Hieher  gehören 
jene,  durchaus  nicht  seltenen  Fälle,  bei  denen  bestimmte  kurze  oder 
längere  Zeit  nach  der  Mahlzeit  ein  oder  mehrere  diarrhoische  Stuhl- 
gänge erfolgen.  Dies  kann  sowohl  nach  Einnahme  jeder  Speise,  als 
auch  blos  nach  dem  Genüsse  bestimmter  Speisen  geschehen,  gegen 
welche  eine  Idiosynkrasie  (Siehe  Bd.  I.  XV.  Vorlesg.,  S.  155)  besteht. 
Ebenso  wie  vom  Magen,  kann  auch  von  anderen  Organen,  am  häu- 
figsten vom  Uterus  aus,  nervöse  Diarrhoe  reflectorisch  hervorgerufen 
werden.  Bamberger^)  hat  hervorgehoben,  dass  Diarrhoe  als  vorüber- 
gehende Erscheinung  durch  eine  Innervationsstörung,  die  eine  Hyper- 
secretion  zur  Folge  habe,  bewirkt  werden  könne.  Furcht,  Schreck, 
sowie  alle  anderen  Gemüthsaffecte  könnten  solche  vorübergehende 
Diarrhoe  bei  einzelnen  Individuen  hervorrufen.  Als  Theilerscheinung 
der  Tabes  dorsalis  treten  mitunter  nervöse  Diarrhoen  auf,  welche 
Charcot  ^)  als  Crises  diarrhoiques  bezeichnet.  Im  Verlaufe  der  Tabes 
kann  jedoch  nervöse  Diarrhoe,  abgesehen  von  den  kritischen  Anfällen, 
mitunter  ohne  bekannte  Ursache  jahrelang  bestehen  (Fournier). 

Mitunter  bieten  psychische  Vorgänge  die  Veranlassung  zu  dieser 
Affection.  Dass  Angst  anfallsweise  Diarrhoe  hervorrufen  kann,  wurde  be- 
reits erwähnt.  Am  häufigsten  sehen  wir  dies  bei  Kindern,  wenn  sie 
die  Strafe  bekommen  sollen.  Nothnagel  ^)  erwähnt  eines  Patienten,  der 
stets  einen  Anfall  nervöser  Diarrhoe  bekam,  wenn  er  das  Haus  ver- 
lassen wollte:  aus  Angst,  dass  er  unterwegs  keinen  Abort  finden 
werde.  Einen  analogen  Fall  hatte  ich  in  Behandlung.  Bei  diesem 
war  durch  einen  heftigen  Darmcatarrh,  der  wiederholt  zu  unfrei- 
willigen Entleerungen  geführt  hatte,  ein  Zustand  von  eigenthümlicher 
Reizbarkeit  des  Darmes  bewirkt  worden,  derart,  dass  der  Patient 
sobald  er  sich  in  Strassen  wagte,  mit  deren  Oertlichkeit  er  nicht  näher 

^)  Bamberger,  Krankh.  d.  chylopoet.  Apparats.  Virchow's  HandL  d.  spec. 
Path  Bd.  VI.  1864. 

")  Charcot,  Legons  du  mardi  h  la  Salpetriere.  1888—1889. 
Nothnagel,  1.  c. 

14* 


—    212  — 


vertraut  war,  sowie,  wenn  er  auf  der  Strasse  von  Bekannten  ange- 
sprochen wurde,  immer  von  Stuhldrang,  mitunter  auch  von  Diarrhoe 
befallen  wurde:  aus  Angst,  dass  er  einem  auftretenden  Stuhlzwange 
nicht  werde  gleich  Folge  leisten  können.    Der  Patient,  der  infolge 
dessen  seinen  Beruf  aufgegeben  hatte,  führte  eine  wenig  beneidens- 
werthe  Existenz,  da  er  ausser  Stande  war,  Spaziergänge  oder  Aus- 
flüge zu  machen  oder  in  Gesellschaft  zu  verkehren.   Die  Behandlung 
dieses  Zustandes  begann  ich  in  der  Weise,  dass  ich  dem  Patienten 
energisch  wirkende  Styptica  darreichte  und  bei  ihm  zunächst  eine 
Obstipation  hervorrief,  unbekümmert  um  die  unangenehmen  Folgen 
derselben.  Nun  liess  ich  ihn  längere  Spaziergänge  unternehmen.  Patient 
war  auch  noch  bei  diesen  von  Stuhldrang  geplagt,  doch  war  er 
ausser  Stande,  Stuhl  zu  lassen.    Dies  bot  ihm  eine  gewisse  Sicher- 
heit, zunächst  nur  während  einiger  Stunden  des  Tages,  später  verlor 
,er   dieses  Angstgefühl  vollständig.     Hierauf  liess  ich  ihn  behufs 
Behebung  der  fortdauernden,  geringfügigen  chronisch-catarrhalischen 
Erscheinungen  eine  Karlsbader  Cur  durchmachen. 

Stein ^)  beschrieb  aus  meinem  Ambulatorium  einen  Fall  von 
nervöser  Diarrhoe  bei  einer  Patientin,  bei  welcher  sich  4 — 5mal 
des  Tages,  kurz  nach  jeder  Mahlzeit  Kollern  im  Leib  und  Stuhldrang  ein- 
stellte, worauf  unter  spärlichem  Abgang  von  Gasen  ein  weicher 
Stuhl  entleert  wurde.  Im  weiteren  Verlaufe  steigerte  sich  die  Reiz- 
barkeit des  Darmes  derart,  dass  an  die  Stelle  einer  Entleerung  nach 
jeder  Mahlzeit  eine  solche  nach  jedem  Gange  derselben  auftrat,  so 
dass  die  Kranke  aus  Scham  an  den  Mahlzeiten  ihrer  Familie  nicht 
theilnehmen  wollte  und  sich  auch  in  der  Einnahme  von  Nahrung 
Zwang  auferlegte.  Die  Patientin  wurde  täglich  durch  ungefähr 
'lO  Minuten  galvanisirt,  so  zwar,  dass  eine  Electrode,  bald  die  positive, 
bald  die  negative,  am  Rücken,  die  andere  auf  verschiedene  Stellen 
des  Abdomens  aufgesetzt  wurde.  Anfangs  wurde  eine  Stromstärke 
von  2  Milliamperes  genommen  und  allmählig  bis  zu  6  Milliamperes 
und  darüber  gesteigert.  Dabei  wurden  häufig  Stromwendungen  vor- 
genommen. Die  Patientin  erholte  sich  im  Verlaufe  von  2  Wochen 
vollkommen.  Der  Erfolg  dieser  Behandlung,  welche  meiner  Ansicht 
nach  nur  eine  suggestive  Wirkung  hatte,  bewies,  dass  eine  Neurose 
des  Darmes  vorhanden  war. 

Die  Symptome  sind  in  der  Regel  folgende:  Meist  unter  Angst 
und  Aufregung  tritt  Kollern  im  Leib  und  Stuhldrang  auf,  worauf  eine 
mehr  oder  minder  flüssige  Entleerung  folgt.    Li  den  Fällen  von 


1)  Stein,  Wiener  med.  Wochenschr.  1892. 
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einfacher  Neurose  sind  weder  Schmerzen  bei  der  Defäcation,  noch 
irgendwelche  pathologische  Beimengungen  im  Stuhle  vorhanden. 

Die  Prognose  der  nervösen  Diarrhoe  ist  quoad  vitam  eine  gün- 
stige, quoad  sanationera  insofern  eine  ungünstige,  als  dieselbe  oft 
jahrelang  jeder  Behandlung  trotzt. 

Die  Therapie  ist  in  erster  Linie  eine  psychische,  dahin  zielend, 
die  Energie  des  Patienten  zu  heben  und  ihn  in  seinem  Selbstver- 
trauen zu  stärken.  Im  Beginne  der  Behandlung  verordnet  man 
versuchsweise  Styptica,  die  man  bei  aufmuntern  dem  Effect  in  immer 
geringeren  Dosen  weiter  verabreicht.  Hydrotherapie  und  elektrische 
Behandlung  können  ebenfalls  erfolgreich  wirken.  Doch  werden 
Patienten,  die  einmal  an  nervöser  Diarrhoe  gelitten  haben,  bei 
Gelegenheit  einer  psychischen  Erregung  leicht  von  einer  Recidive 
befallen.  Bromalkalien  und  Arsen  sind  in  Fällen,  bei  denen  die 
nervöse  Diarrhoe  Symptom  einer  Allgemeinneurose  ist,  mit  Erfolg 
verwendet  worden.  Wo  die  Diarrhoe  reflectorisch  hervorgerufen 
wurde,  wird  nur  eine  Behandlung  des  Grundleidens  dauernde  Heilung 
bringen. 

b)  Peristaltische  Unruhe  des  Darmes. 

Bei  Hysterischen  und  Neurasthenikern  beobachten  wir  mitunter 
das  anfallsweise  Auftreten  von  Gurren,  Kollern  und  Plätschern  im 
Darm,  welche  Geräusche  auf  eine  (quantitative)  Steigerung  der  nor- 
malen Darmperistaltik  hinweisen.  Zum  Unterschiede  von  der  nervösen 
Diarrhoe  besteht  in  den  meisten  Fällen  Stuhlverhaltung.  Auch  haben 
die  Patienten  selbst  keine  unangenehme  Empfindung,  und  ist  es  zumeist 
der  Umstand,  dass  das  immer  wiederkehrende  Darmgeräusch  auch  für 
die  Umgebung  deutlich  vernehmbar  ist,  der  sie  veranlasst,  Hilfe 
aufzusuchen. 

Mitunter  tritt  das  Kollern  während  der  Verdauung  auf, 
in  anderen  Fällen  ist  es  unabhängig  von  der  Mahlzeit  nachweisbar. 
Bisweilen  gelangt  es  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation  oder  der 
Gravidität  zur  Beobachtung.  Bemerkenswert  ist,  dass  Aufregung 
einen  Anfall  des  Leidens  auszulösen  im  Stande  ist,  dass  das  Gurren 
jedoch  meist  aufhört,  wenn  der  Patient  spricht  oder  wenn  er  arbeitet. 
Bei  dünnen  Bauchdecken  ist  die  Bewegung  der  Darmschlingen  deut- 
lich wahrnehmbar.  Meist  ist  es  der  Dünndarm,  der  dabei  allein  be- 
theiligt ist.  Die  peristaltischen  Wellen  machen  an  der  Ileocoecalklappe 
Halt;  ein  Umstand,  der  die  begleitende  Stuhlverstopfung  einigermassen 
erklärlich  macht.  Andere  subjective  Beschwerden  fehlen  fast  immer; 
in  einzelnen  Fällen  besteht  luftartiges,  selbst  übelriechendes  Auf- 
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stossen,  mitunter  auch  übelriechendes  Erbrechen.  Rosenheim  ^)  steht 
nicht  an,  diese  seltenen  functionellen  Störungen  auf  Antiperistaltik 
zurückzuführen. 

Die  Diagnose  kann  schon  aus  der  Entfernung  gemacht  werden.  Die 
Differentialdiagnose  begegnet  meist  keinen  erheblichen  Schwierigkeiten. 
Gelegentlich  könnte  jedoch  eine  Verwechslung  mit  der  gesteigerten 
Peristaltik,  wie  wir  sie  bei  Darmstenose  an  dem  Darrastücke  ober- 
halb derselben  wahrnehmen  können,  unterlaufen.  Hiezu  ist  zu  be- 
merken, dass  die  nervöse  peristaltische  Unruhe  spontan  aufzuhören 
pflegt,  wenn  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  abgelenkt  wird;  dass 
sie  mitunter  anfallsweise  auftritt,  in  anderen  Fällen  durch  Tage  und 
Wochen  in  immer  gleicher  Stärke  persistirt,  dass  dazwischen  normale 
Stühle  entleert  werden  können  und  dass  das  wenig  gestörte  All- 
gemeinbefinden, sowie  fehlende  Symptome  der  Magen-Darmretention 
gegen  ein  schweres  Leiden  sprechen.  Schliesslich  findet  man  bei 
längerer  oder  wiederholter  Beobachtung  der  Darmbewegungen,  dass 
sich  diese  nicht  immer  auf  dieselben  Darmabschnitte  erstrecken, 
sondern  wechselnde  Stellen  des  Dünndarms  ergreifen. 

Die  Behandlung  hat  auf  die  Nervosität  im  allgemeinen  gerichtet 
zu  sein.  Eine  milde  Hydrotherapie  bei  gleichzeitiger  Anwendung  der 
Faradisation  des  Abdomens,  roborirende  Diät  mit  Ausschluss  schwer 
verdaulicher  und  blähender  Speisen,  die  interne  Verordnung  von 
Brompräparaten,  von  Eisen-Arsenverbindungen,  sowie  von  Mineral- 
wässern, die  letztere  enthalten,  werden  oft  von  Erfolg  begleitet  sein. 


c)  Enterospasmus. 

Während  die  nervöse  Diarhoe  auf  die  Steigerung  eines  physio- 
logischen Vorganges,  der  Darmperistaltik,  zurückzuführen  ist,  wobei 
die  Contractionswellen  an  der  Längsmusculatur  und  an  der  Ring- 
musculatur  alternirend  ablaufen,  findet  man  bei  einer  nicht  seltenen 
Darmneurose,  dem  Enterospasmus,  eine  gleichzeitige  tonische  Con- 
traction  der  beiden  Muskellagen.  Wo  die  Affection  primär  auftritt, 
handelt  es  sich  immer  um  ein  Ueberwiegen  der  motorischen  Impulse 
gegenüber  den  hemmenden,  einerlei,  in  welchen  Nervensträngen  die- 
selben verlaufen.  Bei  erhöhter  Erregbarkeit  der  sensibeln  Darmnerven 
wird  der  Enterospasmus  reflectorisch  hervorgerufen,  wobei  der  Symp- 
tomencomplex  auf  eine  gemischte  Neurose  hinweist. 

Der  tonische  Krampfzustand  betrifft  entweder  den  ganzen  Darm 
oder  nur  einen  Theil  desselben. 

'         1)  Rosenheim,  Path.  u.  Ther.  d.  Krankli.  d.  Verdauungsapp.  H.  1893.  S.  493. 
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In  ersterem  Falle,  oder,  wenn  nur  der  ganze  Dünndarm  be- 
fallen ist,  erscheint  das  Abdomen  kahnförmig  eingezogen.  Während 
bei  allgemeinem,  primärem  Enterospasraus  keine  we.sentHchen  sensibeln 
Beschwerden  sich  fühlbar  machen,  besteht  bei  partiellem,  primärem, 
sowie  bei  reflectorischem  Enterospasmus  heftiger  Schmerz  in  den  be- 
treffenden Darmpartieen.  Als  Folge  des  Krampfes  tritt  spastische  Ob- 
stipation auf.  Dabei  ist  der  Stuhl  entweder  eine  Zeit  lang  gänzlich 
zurückgehalten,  oder  es  werden  unter  äusserster  Anstrengung  band- 
oder  strickartige,  mitunter  auch  schafkothähnliche  Massen  entleert. 
Zuweilen  besteht  gleichzeitig  Tenesmus.  Der  Enterospasmus  wird 
durch  reizende  Darminhaltsmassen  (Koth,  Würmer  etc.)  oder  durch 
psychische  Affecte,  ferner  durch  Missbrauch  von  Abführmitteln,  sowie 
durch  gewisse  Gifte  (Blei)  hervorgerufen.  Ferner  findet  er  sich  als 
Symptom  beginnender  Basilarmeningitis  und  anderer  Gehirnleiden, 
bei  welchen  das  Krampfcentrum  einem  erhöhten  Reize  ausgesetzt 
ist.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  Hegar'scher,  eventuell 
Kussmaul-Fleiner'scher  Klysmen  bei  gleichzeitiger  Darreichung  von 
Opium.  In  einzelnen  Fällen  erfolgt  schon  aaf  letzteres  allein  ein 
Stuhlgang,  indem  durch  dasselbe  der  Krampf  gelöst  wird.  Gleichzeitig 
bringt  man  Priessnitz'sche  Einwicklungen,  eventuell  laue  Bäder  in 
Anwendung.  Die  Diät  sei  reizlos  und  flüssig.  Bezüglich  der  Anwendung 
der  Massage  befinde  ich  mich  in  vollem  Einklang  mit  Rosenheim, 
welcher  dieselbe  in  vielen  Fällen  als  nutzlos,  in  einzelnen  als  geradezu 
schädlich  bezeichnet. 


d)  Proctospasmus. 

Ein  ähnlicher  Zustand  kommt  nicht  selten  im  Bereiche  des 
Mastdarmes  und  Afters  vor,  entweder  durch  eine  Fissura  ani  reflec- 
torisch  hervorgerufen,  oder  im  Gefolge  einer  acuten  Proctitis,  bei 
Ulcerationen  des  Mastdarmes,  nach  sexuellen  Erregungen,  bei  Affec- 
tionen  der  Prostata,  der  Blase,  des  Uterus  u.  s.  f.,  sowie  als  primäre 
Neurose  bei  nervös  veranlagten  Individuen.  Die  Dauer  der  Anfälle 
wechselt  von  einigen  Minuten  bis  zu  mehreren  Stunden.  In  letzterem 
Falle  ist  eine  Stuhlentleerung  unmöglich,  was  sich  besonders  bei 
heftigem  Stuhldrang  unangenehm  bemerkbar  macht.  Die  Schmerzen 
sind  mitunter  von  fast  unerträglicher  Intensität.  Die  Untersuchung 
des  Mastdarms  ist  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  der  Analportion  oft 
nur  in  der  Narkose  möglich.  Die  Therapie  besteht  in  der  Behandlung 
des  Grundleidens,  in  der  Anwendung  schmerzstillender  Suppositorien, 
sowie  in  der  Application  lauwarmer  Sitzbäder. 
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e)  Paralyse  des  Darmes. 

Gelegentlich  der  Besprechung  des  Ileus  wurde  erwähnt,  dass 
auch  ohne  Stenose  Ileus erscheinungen  infolge  von  partieller  Darm- 
lähmung zur  Beobachtung  kommen. 

Henrot  ^)  unterscheidet  3  Formen  : 

a)  directe  Lähmung  eines  Darmstückes  durch  Affectionen  seiner 
Wandung,  nach  forcirter  Bruchreposition,  nach  Traumen,  grossen 
Bauchhöhlenoperationen,  Peritonitiden,  Enteritiden  u.  s.  w. ; 

b)  indirecto  reflectorische  Lähmung  infolge  von  Contusion  des 
Hodens,  Entzündung  einer  Hydrokele,  Abscessen  des  Abdomens; 

c)  auf  Grundlage  allgemeiner  Neurosen  (Hysterie),  bei  Psychosen 
(Melancholie,  Hypochondrie),  bei  Affectionen  des  Centrainervensystems 
(Meningitis,  Hirntumoren,  Tabes  dorsalis,  Myelitis  etc.).  (Thibierge  2), 
Poupon^)  und  Cherchewski.*) 

Endlich  entwickelt  sich  eine  Paralyse  des  Darmes  aus  einer 
Atonie  bei  anhaltender  Koprostase. 

Die  Symptome  sind  dieselben,  wie  die  des  echten  Ileus,  nur  die 
Erscheinungen  der  erhöhten  Peristaltik  oberhalb  der  afficirten  Stelle 
fehlen.  Bei  Hysterischen  wird  mitunter  mitten  im  besten  Wohlsein 
ein  plötzliches  Auftreten  von  Ileussymptomen  beobachtet,  welche  nach 
kurzer  Zeit  spontan  wieder  vollständig  verschwinden.  (Pseudo-ileus 
hystericus.) 

Die  Differentialdiagnose  wird  oft  unüberwindlichen  Schwierig- 
keiten begegnen.  Nur  durch  Ausschluss  anderer  Ileusursachen,  durch 
genaue  Anamnese  und  Beobachtung  des  "Verlaufes  wird  dieselbe  in 
einzelnen  Fällen  möglich  sein. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Anwendung  von  Oel-  und  Wasser- 
klysmen,  eventuell  in  der  Verwendung  der  „Lavage  electrique"  nach 
Boudet  de  Paris'^),  Kothansammlungen  im  Rectum  und  Anus  werden 
erst  mechanisch  mit  dem  Finger  entfernt,  bevor  man  die  Irrigation 
oder  die  Galvanisation  vornimmt.  Nach  Ablauf  des  Anfalles  ist  Mas- 
sage des  Abdomens,  sowie  allgemein  roborirende  Behandlung  am 

')  Henrot,  Des  pseudoetranglements.  Paris,  1865. 

2)  Thiebierge,  Contribution  k  l'etude  de  l'obstruction  intest,  sans  obstacle 
mechanique.  These  de  Paris,  1884 

8)  Poupon,  Des  pseudoetranglements  par  peritonite  primitive.  These  de 

Paris,  1886. 

Cherchewski,  Contribution  ä  l'etude  des  növroses  de  l'intestin.  Rev.  de 
med.  1883. 

6)  Boudet  de  Paris,  Traitement  de  l'occlusion  intestinale  par  relectricitc. 
Progres  medical,  1885. 
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Platze.  Dabei  ist  der  Therapie  des  Grundleidens  besondere  Sorgfalt 
zuzuwenden.  Wo  die  Diagnose  nicht  feststeht,  muss  rechtzeitig  zur 
Laparotomie  geschritten  werden. 

f)  Paralyse  der  Sphincteren. 

Bei  lange  dauernden  Affectionen  des  Mastdarms  (Proctitis,  Ulce- 
rationen,  Hämorrhoiden,  Carcinom)  entwickelt  sich  zunächst  ein  inten- 
siver Tenesmus,  welcher  zur  Ermüdung  und  schliesslich  zur  Para- 
lyse der  Schliessmuskeln  fühx-t.  Seltener  kommt  dieses  Ereignis  durch 
directes  Übergreifen  einer  Mastdarmalfection  auf  die  Musculatur  des 
Analtheiles  zustande.  Bei  Prostatahypertrophie  und  Harnröhrenstric- 
turen  kann  das  angestrengte  Pressen  bei  der  Stuhl-  resp.  Harnent- 
leerung begünstigend  auf  die  Entstehung  einer  Sphincterlähmung  ein- 
wirken. 

Auch  als  Symptom  gewisser  Gehirn-  und  Kückenmarksleiden 
kann  diese  Affection  beobachtet  werden. 

In  den  leichteren  Fällen  (Parese  der  Sphincteren)  vermögen  die 
Patienten  in  der  Ruhe  noch  die  Fäcalmassen  zurückzuhalten,  verlieren 
jedoch  dieselben  bei  erhöhter  Peristaltik,  sowie  bei  Bewegungen 
(Husten,  Niessen,  Harnentleerung). 

Bei  vollständiger  Paralyse  ist  der  Anus  nie  ganz  geschlossen, 
es  besteht  Incontinentia  alvi,  auch  in  der  Ruhe  gehen  continuirlich 
Gase  und  Stuhlmassen,  gegebenenfalls  schleimig-eitrig-blutiges  Secret 
ab.  'Die  Diagnose  ist  leicht,  da  der  Anus  weit  offen  steht  und  für 
2 — 3  Finger  bequem  passirbar  ist.  Die  Prognose  richtet  sich  voll- 
ständig nach  der  des  Grundleidens. 

Die  Therapie  hat  zunächst  das  Grundleiden  zu  bekämpfen.  Da- 
bei darf  jedoch  die  Behandlung,  insbesondere  die  Hygiene  des  Mast- 
darms nicht  vernachlässigt  werden.  Durch  Klysmen  ist  für  hin- 
reichende Reinigung  des  Darmes  und  Entlastung  des  Anus  zu  sorgen. 
(Bei  erschwerter  Harnentleerung  ist  ein  Verweilkatheter  einzulegen, 
um  das  Pressen  zu  verhüten.)  Als  directe  Behandlungsmethoden 
dürften  Massage  der  Bauchdecken  und  des  Sphincters,  sowie  Fara- 
disation  des  letzteren  mit  der  Mastdarmelectrode  in  einzelnen  Fällen 
als  geeignet  und  wirksam  sich  erweisen. 


XVn.  Vorlesung. 


Neurosen  des  Darmes. 

(Fortsetzung.) 

II.  Sensibilitätsneurosen, 
a)  Enteralgie. 

Unter  Enteralgie  verstehen  wir  neuralgische  Schmerzen  im  Ge- 
biete der  Darmnerven.  Ausser  den  Schmerzen,  v^relche  als  Begleit- 
erscheinung von  Geschwürs-  und  Geschwulstprocessen  im  Darme  auf- 
treten, sowie  anderweitigen,  eventuell  mit  Enterospasmus  einhergehen- 
den, durch  mechanische  Reize  (Fremdkörper,  Würmer,  Kothmassen, 
Enterolithen)  und  durch  Gasansammlung  (Windkolik.  Colica  flatulenta, 
besonders  bei  Kindern)  ausgelösten  Schmerzanfällen  im  Bereiche  des 
Darmes,  können  wir  auch  das  Auftreten  von  Darmschmerz  auf  rein 
nervöser  Basis  beobachten.  Die  nervöse  Enteralgie  (im  Gegensatze  zur 
symptomatischen)  ist  in  Parallele  zu  setzen  mit  der  echten  Neuralgie, 
und  kann  auch  wie  diese  infolge  von  Malaria,  Arthritis  uratica,  und 
bei  Intoxicationen  beobachtet  werden.  Ebenso  gehören  die  bei  der 
Tabes  dorsalis  auftretenden  Darmkrisen,  die  nicht  selten  bei  Hysterie 
vorkommenden  Anfälle  von  Darmschmerzen,  sowie  die  auf  reflec- 
torischem  Wege  bei  Affectionen  der  Leber,  Nieren,  sowie  des  Uterus 
und  seiner  Adnexa  etc.  entstandenen  Enteralgieen  in  diese  Gruppe. 

Das  Krankheitsbild  bietet  mannigfache  Verschiedenheiten  dar. 
Einzelne  Fälle  sind  durch  Prodromalsymptome  ausgezeichnet,  unter 
denen  Meteorismus,  Schmerzhaftigkeit  der  Nabelgegend,  Kollern,  die 
hervorstechendsten  sind.  Selten  beginnt  der  Schmerz  plötzlich,  blitz- 
artig; meist  wächst  er  allmählig  zu  immer  höherem  Grade.  Der  Cha- 
rakter des  Schmerzes  wird  verschieden  angegeben:  als  kneifend, 
schneidend,  zusammenziehend,  bohrend  und  stechend.  Mitunter  wird 
er  so  heftig,  dass  der  Patient  ohnmächtig  wird.  Nicht  selten  wird  die 
Nabelgegend  als  Ort  des  grössten  Schmerzes  angegeben.  Während 
einzelne  Patienten  vor  Schmerzen  zusammengekrümmt  im  Bette  liegen. 
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das  Bild  des  CoUapses  darbietend,  mit  kaltem  Scliweisse  bedeckt,  Ge- 
sicht und  Extremitäten  kühl,  die  Hände  auf  das  Abdomen  gepresst, 
die  Beine  an  den  Leib  gezogen,  —  können  es  andere  im  Bette  nicht 
aushalten,  und  versuchen  durch  Bewegung  im  Zimmer  oder  durch 
Einnahme  von  Zwangslagen  eine  Milderung  des  Schmerzes  herbei- 
zuführen. Das  Abdomen  ist  in  einzelnen  Fällen  meteoristisch  auf- 
getrieben, in  anderen  kahnförmig  eingesunken,  entweder  ist  es  sehr 
empfindlich  (besonders  bei  Hysterischen),  oder  es  wirkt,  was  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  zutrifft,  ein  mässiger  Druck  beruhigend  auf  den 
Schmerz. 

Unter  Erbrechen,  mitunter  auch  unter  Abgang  von  Gasen,  in 
anderen  Fällen  ohne  diese  tritt  spontan  eine  allmählige  oder  plötz- 
liche Abnahme  der  Schmerzen  ein.  In  der  Zwischenzeit  zwischen  den 
einzelnen  Anfällen  fühlen  sich  die  Patienten  meist  vollkommen  wohl. 
Während  des  Anfalls  selbst  ist  fast  immer  Obstipation,  nicht  selten 
mit  Tenesmus  combinirt,  vorhanden.  Die  Stuhlverhaltung  kann  aber 
auch  der  Enteralgie  unmittelbar  vorausgehen,  in  welchem  Falle  durch 
mechanische  oder  chemische  Reizung  seitens  der  zersetzten  Kothmassen 
die  Schmerzattaquen  ausgelöst  werden.  Das  Bild  der  begleitenden 
Symptome  ist  nicht  immer  das  gleiche.  Nausea,  Erbrechen,  Singultus, 
Harndrang,  Wadenkrämpfe,  Convulsionen,  asthmatische  Anfälle  können 
im  Verlaufe  eines  Anfalles  von  Enteralgie  auftreten,  ohne  ihn  zu 
charakterisiren.  Dort,  wo  der  Schmerz  mit  der  Entleerung  eigenthüm- 
lich  geformter  Schleimmassen  nachlässt,  handelt  es  sich  um  eine  ge- 
mischte Neurose,  um  eine  Combination  mit  der  Enteritis  membranacea, 
die  unter  den  Secretionsneurosen  besprochen  werden  soll. 

Die  Differentialdiagnose  ist  oft  schwierig.  Andere,  anatomische 
Erkrankungen  des  Darmes  können  mit  Rücksicht  auf  die  meist  feh- 
lende Druckempfindlichkeit  und  das  Nachlassen  des  Schmerzes  bei 
Druck  ausgeschlossen  werden.  Bei  der  Neuralgia  lumbo- abdominalis, 
welche  ebenfalls  zu  Verwechslungen  Anlass  geben  könnte,  finden  wir 
gleichzeitig  Druckempfindlichkeit  in  einem  Intercostalraum  an  be- 
stimmten Punkten  (Valleix  ^),  sowie  Concentration  der  Schmerzen  auf 
diesen  Intercostalraum. 

Auch  Hyperästhesie  der  Bauchdecken,  wie  sie  nicht  selten  bei 
der  Hysterie  zur  Beobachtung  kommt,  hat  mit  der  Enteralgie  Aehn- 
lichkeit.  Die  hochgradige  Empfindlichkeit  der  Bauchhaut  gegen  den 
leisesten  Druck,  bei  eventuell  nachweisbarer  localer  Hypästhesie  oder 
Anästhesie  bestimmter  Stellen  des  Körpers,  sowie  andere  Symptome 


Valleix,  cit.  ii.  Fleischer,  1.  c. 
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von  Hysterie  sind  für  die  Diagnose  von  Bedeiitung.  Ebenso  lässt  sich 
der  nicht  selten  beobachtete  Rheumatismus  der  Bauchmuskulatur 
von  der  Enteralgie  unterscheiden.  Der  Schmerz  tritt  nicht  anfalls- 
weise auf,  sondern  ist  mehr  continuirlich,  wird  nicht  in  die  Tiefe, 
sondern  in  die  Bauchdecken  verlegt,  wird  bei  Bewegungen  stärker 
als  bei  Druck  auf  das  Abdomen,  fehlt  bei  Ruhelage  vollständig,  um 
bei  Inanspruchnahme  der  Bauchpresse  bei  der  Defäcation  wieder  auf- 
zutreten. 

Unter  Umständen  wird  eine  beginnende  Peritonitis  von  Enteralgie 
schwer  zu  unterscheiden  sein.  Von  Wert  für  die  Diagnose  der  Pe- 
ritonitis sind  Fieber,  allgemeine  Schmerzhaftigkeit  und  Druckempfind- 
lichkeit des  Abdomens,  Zunahme  des  Schmerzes  mit  der  Tiefe  des 
Druckes  (Watson  Meteorismus,  Singultus  und  Nachweis  von  Ex- 
sudat. Bei  Gallensteinkollken  ist  Druckempfindlichkeit  der  Gallen- 
blasengegend, eventuell  Lebervergrösserung  oder  Icterus  vorhanden. 

Nierenkoliken  sind  durch  ziehende  Schmerzen  charakterisirt, 
welche  von  der  Nierengegend  ausgehen  und  in  der  Richtung  der 
Ureteren  sich  gegen  die  Blase  oder  gegen  die  Hoden,  mitunter  auch 
bis  zu  den  Oberschenkeln  hin  erstrecken.  Doch  kann  auch  reflec- 
torisch  bei  dem  Vorhandensein  von  Nierensteinkoliken  eine  echte 
Enteralgie  ausgelöst  werden.  Auf  ulceröse  Processe  im  Darme  weist 
constante,  localisirte  Druckempfindlichkeit  hin.  Die  Anamnese,  das 
Fehlen  charakteristischer  Schmerzanfälle,  die  Beschaffenheit  der  Stuhl- 
gänge werden  die  Diagnose  eines  Ulcus  intestini  sichern.  Ob  es  sich 
um  den  Beginn  eines  Ileus  oder  um  eine  Enteralgie  handelt,  kann 
unter  Umständen  erst  der  weitere  Verlauf  des  Anfalles  entscheiden. 

Ist  die  Diagnose  der  Enteralgie  festgestellt,  so  handelt  es  sich 
darum,  die  Aetiologie  derselben  zu  eruiren,  um  auf  Grund  letzterer 
eine  Causalbehandlung  einleiten  zu  können.  Es  wird  demnach  unsere 
Aufgabe  sein,  durch  Anamnese  und  Untersuchung  zu  ergründen,  ob 
reizender  Darminhalt  (Diätfehler,  Koprostase,  Blähungen,  Würmer), 
gewisse  Vergiftungen  (mit  Blei,  Kupfer),  oder  Erkältung  die  Ursachen 
sind,  oder  ob  die  Enteralgie  secundär  auf  Grund  allgemeiner  Nerven- 
affectionen  (Neurasthenie,  abnorm  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Darm- 
nerven, Hysterie,  Tabes  dorsalis)  oder  reüectorisch,  von  Affectionen 
anderer  Unterleibsorgane  ausgelöst,  auftrat. 

Der  Verlauf  der  Affection  ist  quoad  vitam  ein  günstiger.  Die 
Anfälle,  deren  Zahl  und  Intensität  sehr  wechselnd  ist,  dauern  eine 
bis  mehrere  Stunden. 


^)  Watson,  cit.  nach  Henoch,  Unterleibskranklieiten. 
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Die  Behandlung  hat,  dort  wo  die  ätiologische  Diagnose  gelungen 
ist,  den  ursächlichen  Momenten  Rechnung  zu  tragen.  Dementspre- 
chend wird  bei  Koprostase  für  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmes 
durch  Irrigationen,  eventuell  durch  Ol.  Ricini  oder  Rheum  zu  sorgen 
sein.  Bei  Blähungen  empfiehlt  sich  zu  allererst  eine  warme  Ein- 
giessung,  welcher  man  nach  1 — 2  Stunden  ein  kühles  Lavement 
folgen  lässt.  Bei  heftigen  Schmerzattaquen  ist  es  am  gerathensten, 
nach  gestellter  Diagnose  sofort  eine  Morphiuminjection  zu  machen. 
Die  innerhche  Verabreichung  von  Opium  oder  Morphium  wirkt  we- 
niger sicher.  Suppositorien  von  Opium  und  Belladonna  können  die 
Wirkung  der  Injection  wesentlich  unterstützen.  Auf  das  Abdomen 
wird  ein  warmer  Umschlag,  ein  heisses  Tuch  etc.  applicirt. 

Durch  Regelung  der  Diät,  Behandlung  der  Obstipation,  Verhin- 
derung von  Erkältungen  kann  den  Anfällen  vorgebeugt  werden.  Im 
Allgemeinen  habe  ich  die  besten  Erfolge  von  der  systematischen  An- 
wendung warmer  Lavements  gesehen.  Bei  gleichzeitig  bestehender 
habitueller  Obstipation  kann  die  Vornahme  einer  Karlsbader  oder 
Marienbader  Trinkern*  von  Erfolg  begleitet  sein.  Ausserdem  sind 
Massage,  Faradisation,  Hydrotherapie  in  vielen  Fällen  wesentliche 
therapeutische  Behelfe.  Leichte  Fälle  heilen  häufig  spontan.  Dagegen 
erweist  sich  in  einzelnen  —  seltenen  —  Fällen  jede  Therapie  er- 
folglos. 

b)  Neuralgia  hypogastrica. 

Unter  dem  Namen  Hyperaesthesia  plexus  hypogastrici  beschrieb 
Rhomberg  ^)  ein  Krankheitsbild,  welches  in  Schmerzempfindungen  in 
der  unteren  Bauchregion,  mit  Schmerz  und  Druck  in  der  Sacralgegend 
verbunden  mit  einem  Gefühle  des  Druckes  auf  den  Mastdarm,  auf  die 
Harnblase  und,  beim  weiblichen  Geschlechte,  auf  Gebärmutter  und 
Scheide  besteht.  Gleichzeitig  kommen  auch  häufig  Schmerzen  in 
den  Oberschenkeln  und  im  Bereiche  der  spinalen  nn.  haemorrhoidales 
vor.  Der  Symptomencomplex  hat,  wenn  er  bei  Frauen  auftritt,  eine 
gewisse  AehnUchkeit  mit  dem  einer  Senkung  oder  Retroversio  uteri, 
Doch  treten  bei  ersterem  die  Symptome  anfallsweise  auf  und  werden 
durch  die  veränderte  Lage  des  Körpers  in  keiner  Weise  beeinflusst. 
Durch  die  gynäkologische  Untersuchung  kann  eine  Lageveränderung 
des  Uterus  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden.  Bei  Männern 
pflegt  dieser  Symptomencomplex  mit  dem  Namen  „Hämorrhoidal- 

1)  Ehomberg,  Pathol.  und  Ther.  der  Sensibilitäts-  u.  Motllitätsneurosen, 
Berlin,  1857. 
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kolik"  bezeichnet  zu  werden.  Im  kindlichen  Alter  kommt  die  hypo- 
gastrische Neuralgie  nach  ßhomberg's  Angabe  nicht  zur  Beobachtung. 
Während  sie  beim  weiblichen  Geschlecht  häufig  mit  Eintritt  der  Pu- 
berität  sich  einstellt  und  mitunter  jede  Menstruation  begleitet,  pflegt 
beim  männlichen  Geschlechte  vorwiegend  das  mittlere  Alter  hievon 
befallen  zu  sein.  Hysterie  und  Ausschweifungen  in  Venere  sind  nach 
Rhomberg  häufige  Ursachen.  Die  Theilnahme  der  Pars  lumbalis  des 
Rückenmarkes  wird  nach  der  Ansicht  desselben  Autors  durch  Em- 
pfindungen im  Kreuze,  von  wo  der  neuralgische  Anfall  häufig  aus- 
geht, dargethan,  und  dürften,  wie  überhaupt  bei  Neuralgien  im  Ge- 
biete des  Sympathicus,  als  Folgewirkungen  Störungen  im  Blutumlauf 
und  in  den  Secretionen  der  betreffenden  Organe  auftreten. 

Zur  Behandlung  dieses  seltenen  Leidens  ist  zunächst  die  Hydro- 
therapie in  Form  von  Halbbädern,  von  feuchtwarmen  Umschlägen, 
der  schottischen  Douche,  in  zweiter  Linie  die  faradische  Massage  des 
Abdomens,  endlich  die  Galvanisation  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg 
heranzuziehen. 

c)  Neuralgia  coeliaca. 
(Hyperaesthesia  plexus  solaris.) 

Diese  Affection,  welche  zu  den  schmerzhaftesten  Leiden  über- 
haupt gehört,  und  glücklicherweise  nur  selten  zur  Beobachtung  kommt, 
ist  charakterisirt  durch  einen  anfallsweise  auftretenden  heftigen 
Schmerz  in  der  Magengrube,  welcher  zum  Rücken  oder  gegen  die 
Brust  hin  ausstrahlt.  Dabei  besteht  ein  allgemeines  Schwäche-  oder 
Ohnmachtsgefühl,  mitunter  selbst  ein  ausgesprochenes  Vernichtungs- 
gefühl. Das  Gesicht  ist  verfallen,  die  Hände  und  Füsse  kalt,  der 
Puls  klein  und  aussetzend. 

Die  Untersuchung  des  Abdomens  während  des  Anfalles  ergibt 

nichts  Abnormes. 

Die  Dauer  der  Anfälle  wechselt  von  einigen  Minuten  bis  zu 
mehreren  Stunden.  Der  Anfall  beginnt  mit  leisem  Wehgefühl,  das 
allmählig  anschwillt,  zum  Schmerz  wird ;  hierauf  folgt  eine  Periode, 
innerhalb  deren  der  Schmerz  auf  gleicher  Höhe  bleibt,  worauf  er 
langsam  abklingt.  Mitunter  erscheinen  die  Anfälle  um  dieselbe  Stunde 

der  Tages-  oder  Nachtzeit. 

In  einzelnen  Fällen  soll  ein  plötzlicher  Abfall  des  Schmerzes 
unter  Aufstossen  von  Luft  oder  Flüssigkeit,  mit  Erbrechen,  oder  unter 
Ausbruch  eines  gelinden  Schweisses  und  unter  Harnabgang  erfolgen. 

In  der  Zwischenzeit  ist  das  Wohlbefinden  nicht  beeinträchtigt 
Hauptsächlich  wird  das  mittlere  Lebensalter  befallen,  das  kindliche 
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Alter  ist  verschont  (Rhomberg  Arthritis  uratica  soll  die  Disposition 
für  diese  Krankheit  schaffen  oder  erhöhen. 

,  Rhomberg  selbst  hat  vor  dem  ersten  Anfall  des  Podagra  diese 
Neuralgie  überstanden.  Er  schreibt  hierüber  :  „Ich  erinnere  mich  leb- 
haft des  Vernichtungsgefühls  und  des  Schmerzes,  als  packten  Krallen 
die  Herzgrube." 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  hält  Rhomberg  das  spe- 
cifische  Vernichtungsgefühl,  das  sich  auch  in  den  Circulationsverhält- 
nissen  und  im  ganzen  Habitus  des  Kranken  ausprägt,  für  charak- 
teristisch. 

Ich  glaube  jedoch,  dass  dieses  Symptom  zu  unverlässlich  ist, 
und  dass  erst  durch  den  Ausschluss  organischer  Affectionen  des 
Magens  und  Darmes,  sowie  durch  den  Krankheitsverlauf,  insbesondere 
durch  das  periodische  Auftreten  und  die  vollständig  schmerzfreien 
Intervalle  die  Diagnose  zu  stellen  ist. 

Die  Therapie  hat  zwei  Aufgaben  zu  genügen :  zunächst  den  ein- 
zelnen Anfall  zu  bekämpfen,  ferner  den  Allgemeinzustand  zu  behan- 
deln, die  ursächlichen  Momente  zu  beseitigen  und  auf  diese  Weise 
eine  Wiederkehr  der  Anfälle  zu  verhindern. 

Im  Anfalle  selbst  sind  Morphiuminjectionen,  eventuell  Opium- 
suppositorien  die  einzigen  wirksamen  Mittel.  Heisse  Umschläge  auf 
das  Abdomen  oder  heisse  Irrigationen  pflegen  dabei  unterstützend  zu 
wirken.  Nützt  die  Wärme  nichts,  so  versucht  man  Kälteapplication. 

Die  Allgemeinbehandlung  besteht  in  der  Anwendung  der  Hydro- 
therapie, in  der  Regelung  des  Stuhlgangs,  sorgfältiger  Auswahl  der 
Diät,  ferner  in  Galvanisation  mit  breiten  Plattenelectroden. 

Soweit  die  ätiologischen  Momente  bekannt  und  der  Behandlung 
zugänglich  sind,  muss  hier  die  Theraphie  einsetzen.  Denn  nur  bei 
causaler  Behandlung  ist  Aussicht  auf  dauernde  Heilung  dieses  Leidens. 
Bei  nervös  disponirten  Personen  verordnet  man  Arsen,  forscht  nach 
Missbrauch  von  Alkohol  oder  Tabak,  nach  durchgemachter  Malaria. 

Jedenfalls  wird  man  bei  regelmässigem,  periodischem  Auftreten 
der  Anfälle  Chinin  zu  geben  versuchen.  Nach  Rhomberg  ist  insbeson- 
dere dem  Uterus,  von  dessen  krankhafter  Veränderung  die  Neuralgia 
coeliaca  zuweilen  abhängt,  besondere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 
Er  erzählt  diesbezüglich  folgenden  lehrreichen  Fall :  Eine  33jährige, 
verwitwete  Frau,  welche  seit  ihrer  Jugend  an  Haemorrhoiden  gelitten 
und  einmal  geboren  hatte,  wurde  meist  zur  Zeit  der  Katamenien  von 
Neuralgia  coeliaca  befallen,  in  der  höchsten  Intensität  des  Schmerzes 


^)  Rhomberg,  1.  c. 
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mit  Eiskälte  der  Extremitäten,  kaum  fühlbarem  Puls,  Leichenblässe. 
Alle  Narcotica  per  os  und  per  rectum  versagten  ihren  Dienst.  Rhom- 
berg empfahl  die  Untersuchung  des  Uterus,  welche  eine  entschiedene 
Anteversio  ergab.  Die  nach  der  Aushöhlung  des  Kreuzbeins  gerichtete 
Muttermundslippe  zeigte  im  Speculum  catarrhalische  Exulcerationen. 
Die  Behandlung  bestand  in  der  Aufrichtung  des  antevertierten  Uterus, 
in  Erhaltung  seiner  Lage  durch  einen  eingebrachten  Schwamm,  und 
in  Bepinselung  der  Geschwüre  mit  einer  Lösung  von  Argentum  nitri- 
cum.  In  kurzer  Zeit  war  die  Besserung  soweit  vorgeschritten,  dass 
die  Menstruation  seit  langer  Zeit  zum  ersten  Mal  ohne  Begleitung 
der  Neuralgia  coeliaca  auftrat  und  5  Tage  ohne  Schmerzen  dauerte. 
Durch  fortgesetzte  Behandlung  wurde  ein  Ausbleiben  der  Anfälle 
erzielt.  Erst  als  durch  Unvorsichtigkeiten,  insbesondere  durch  Reiten, 
ein  leichter  Grad  von  Vorwärtsbeugung  des  Uterus  und  Excoriationen 
neuerdings  zur  Entwicklung  kamen,  stellte  sich  die  Neuralgia  coeliaca 
wieder  ein.  Durch  Wiederaufnahme  der  früheren  Behandlung  wurde 
ein  dauernder  Erfolg  erzielt. 


d)  Hyperaesthesie  des  Darmes. 

Während  beim  gesunden  Menschen  die  normale  Verdauung  und 
Resorption  ohne  besondere  Empfindung  von  statten  geht,  treten  bei 
Neurasthenikern  und  Hysterischen  infolge  abnorm  erhöhter  Erreg- 
barkeit der  sensibeln  Nervenenden  unangenehme  Organgefühle,  Gefühl 
von  Druck,  Völle,  Spannung  oder  auch  von  Hitze  oder  Kälte  im 
Abdomen  in  verschiedener  Zeit  nach  Einnahme  der  Nahrung  auf. 
Diese  Empfindungen  sind  meist  unabhängig  von  der  Zusammensetzung 
der  Nahrung.  Sie  können  entweder  nach  jeder  Mahlzeit  sich  einstellen 
oder  durch  psychische  oder  körperHche  Anstrengungen  und  Auf- 
regungen veranlasst  werden.  Die  Patienten  empfinden  zufolge  der 
Ueberempfindlichkeit  ihrer  Darmschleimhaut  normale  Vorgänge, 
welche  beim  Gesunden  nicht  über  die  Schwelle  des  Bewusstseins 
treten,  abnorm  heftig  und  halten  dieselben,  da  meist  hypochon- 
drische Stimmung  besteht,  für  lebensgefährlich  oder  unheilbar.  Die 
Diagnose  beruht  auf  dem  Nachweise  der  Neurasthemie  oder  Hysterie 
als  Allgemeinneurose,  und  dem  Ausschlüsse  organischer  Erkran- 
kungen des  Darmtractes.  Die  Behandlung  bestellt  in  denselben 
Massnahmen,  wie  sie  für  die  Enteralgie  empfohlen  wurden.  Dort  wo 
gleichzeitig  Atonie  des  Magens  und  Darmes  besteht,  sind  die  Be- 
kämpfung derselben  durch  physikalische  Massnahmen  (Faradisation, 
Massage,  Gymnastik),  sowie  die  Behinderung  abnormer  Gährungen 
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im  Darme  (durch  Menthol,  Bismuthum  sahcylicum,  Benzonaphthol, 
Kreosot  etc.)  die  besten  Mittel  zur  Behebung  der  Hyperästhesie. 

Besonders  ausgesprochen  erscheinen  die  Symptome  der  Hyper- 
ästhesie im  Rectum,  insbesondere  in  der  Analportion,  so  dass  man 
im  ersten  Moment  an  eine  Proctitis,  eine  Fissura  ani,  an  innere 
Hämorrhoiden  etc.  denken  könnte.  Die  Patienten  empfinden,  trotzdem 
das  Rectum  leer  und  normal  gefunden  wird,  Stuhldrang,  Fremd- 
körpergefühl, Druck  und  häufig  ein  lästiges  intensives  Jucken  und 
Brennen.  Die  Localtherapie  besteht  in  der  Verordnung  von  Opium- 
oder Cocainsuppositorien,  in  der  Anwendung  lauwarmer  oder  kühler 
Sitzbäder,  des  Mastdarmpsychrophors  (Rosenheim)  und  der  Galvani- 
sation mit  der  Mastdarmelectrode.  Die  Allgemeinbehandlung  ist  die- 
selbe, wie  bei  der  Hyperästhesie  des  übrigen  Darmes. 

e)  Anaesthesie  des  Darmes. 

Auch  Anästhesie  oder  Hypästhesie  an  einzelnen  Darmpartieen 
ist,  wohl  ausschliesslich  als  secundäre  Neurose,  beobachtet  worden. 

Sie  macht  sich  insbesondere  im  Mastdarm  geltend,  wo  sie  nicht 
selten  bei  Hysterischen,  sowie  bei  Personen,  die  an  habitueller  Obsti- 
pation leiden  (Rosenheim ^),  besonders  jedoch  bei  alten  Leuten,  und 
Rückenmarkskranken  durch  Fehlen  der  Empfindung  des  Stuhlgangs 
bemerkbar  wird.  Möglicherweise  ist  die  Ursache  der  hartnäckigen 
Obstipation,  die  bei  Hysterischen  nicht  selten  ist,  mitunter  in  einer 
Anästhesie  der  Darmschleimhaut  begründet,  weil  durch  diese  die  für 
die  Stuhlentleerung  nothwendigen  Reflexe  von  den  Ingestis  nicht 
ausgelöst  werden  können.  Nachdem  bei  Hysterischen  Anästhesie  der 
Schleimhäute  ein  häufiges  Vorkommnis  bildet  und  an  Schleimhäuten 
anderer  Organe  direct  erwiesen  werden  kann,  so  ist  es  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  auch  im  Darme  sich  unterempfindliche  Stellen  vor- 
finden, obzwar  dieselben  in  den  höheren  Abschnitten  des  Darmes 
nicht  direct  nachweisbar  sind. 

Die  Behandlung  besteht  zunächst  in  der  Bekämpfung  der  Ob- 
stipation durch  Irrigationen,  Massage  und  Faradisation  des  Abdomens. 
Bei  Anästhesie  des  Rectums,  wo  der  Patient  den  Stuhldrang  und 
die  unwillkürliche  Entleerung  nicht  empfindet,  wäre  der  Mastdarm- 
träger nach  Esmarch  oder  ein  von  Rosenheim  empfohlener  Obturator 
aus  weichem  Kautschuk,  der  durch  eine  T-Binde  befestigt  wird, 
anzuwenden. 


')  Rosenheim,  1.  c. 
Pick,  Vorlesungen. 
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III.  Secretiousneurosen. 

a)  Colica  mucosa.  —  Enteritis  membranacea. 

Die  unter  diesen  beiden  Namen  geführten  Kranklieitsbilder, 
deren  wesentliches  Symptom  in  der  Production  und  Entleerung  be- 
sonders geformter  Schleimmassen  besteht,  waren  seit  den  diesbezüg- 
lichen Mittheilungen  von  Woodward^),  Leyden^)  und  Nothnagel^) 
Gegenstand  lebhafter  Controverse,  die  sich  insbesondere  auf  die  Patho- 
genese des  Leidens  bezog.  Nothnagel,  welcher  der  Krankheit  den 
Namen  Colica  mucosa  gab,  hält  dieselbe  für  eine  Affection  sui  ge- 
neris,  die  trotz  der  gesteigerten  Schleimproduction  nicht  als  Catarrh 
aufzufassen  sei.  Leube,  der  dieser  Anschauung  beipflichtet,  fasst 
die  Schleimkolik  als  Secretionsneurose  auf. 

Krysinski*),  welcher  im  Jahre  1884  6  Fälle  eingehend  beob- 
achten konnte,  suchte  in  der  Anwesenheit  und  Wirkung  von  Mikro- 
organismen die  Ursache  der  Affection.  Von  den  seinerzeit  von  Noth- 
nagel aufgestellten  Thesen  ausgehend,  denen  zufolge  Schleimproduction 
für  Catarrh  pathognostisch  ist,  fasst  der  genannte  Autor  seine  Fälle 
als  Catarrh  auf  und  wählt  für  dieselben  die  Bezeichnung  Enteritis 
membranacea.  Der  Name  der  Affection  wird  lediglich  von  dem  Um- 
stände abhängen,  ob  wir  jede  gesteigerte  Schleimabsonderung  von- 
seiten der  Epithelien  Catarrh  nennen  oder  uns  lieber  an  den  klini- 
schen Begriff  halten  wollen,  unter  welchem  mit  der  gesteigerten 
Secretion  auch  leichte  entzündliche  Vorgänge  inbegriffen  sind.  In 
ersterem  Falle  können  wir  bei  der  Bezeichnung  Enteritis  membra- 
nacea bleiben,  in  letzterem  müssen  wir  die  Fälle  ohne  Entzündungs- 
erscheinungen ausscheiden  und  als  Colica  mucosa  benennen.  Für 
die  Unterscheidung  lassen  sich  wesentliche  Anhaltspunkte  finden, 
die  wir  bei  der  Schilderung  des  Symptomencomplexes  hervorheben 
wollen. 

Die  allen  veröffentlichten  Fällen  gemeinsame  Eigenthümlichkeit 
betraf  die  Beschaffenheit  der  Stuhlentleerung.  Dieselbe  besteht  ent- 
weder ausschliesslich,  oder  mit  flüssigen  Fäcalien  gemengt,  aus  Schleim- 
gebilden von  band-  oder  membranartiger  Form,  aus  sträng-,  röhren- 
oder  netzförmigen  Massen  von  verschiedener   Grösse.    Die  Länge 

1)  Woodward,  The  medical  and  surgical  history  of  the  war  of  the  rebelliou. 
Part.  II.  Vol.  I. 

2)  Leyden,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1892,  Nr.  46. 

3)  Nothnagel,  Beiträge  zur  Physiol.  und  Pathol.  d.  Darmes.  Berlin  1894. 
*)  Krysinski,  Inaugural-Dissert.  Jena  1884» 
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einzelner  dieser  Gebilde  beträgt  bis  zu  4:0  cm.  Mitunter  ähneln  die- 
selben Croupmembranen,  in  anderen  Fällen  bilden  sie  verstrickte 
Massen,  welche  den  Bronchialgerinnseln  ähnlich  sind.  Die  leicht 
spiralig  gewellten  Stränge  lassen  sich  im  Wasser  meist  leicht  in 
Membranen  aufrollen;  einzelne  derselben  zeigen  jedoch  keine  lamel- 
löse  Structur  und  dürften  diese  in  den  Längsfalten  eines  contrahirten 
Dickdarmabschnittes  durch  Eindickung  der  producirten  Massen  ent- 
stehen. Ihre  Farbe  ist  grau-weiss;  sie  nehmen  jedoch,  falls  sie  mit 
Fäces  gemischt  sind,  eine  gelbbraune  Färbung  an. 

Bezüglich  der  mikroskopischen  Untersuchung  herrscht  bei  allen 
Autoren  Uebereinstimmung  darüber,  dass  die  Grundsubstanz  der  ent- 
leerten Massen  ein  hyaliner  Körper  ist,  der,  an  der  Luft,  im  Wasser 
oder  Alkohol  auch  nur  kurze  Zeit  aufbewahrt  oder  mit  Essigsäure 
behandelt,  eine  streifige  Structur  annimmt.  Cylinderepithelien  aller 
Degenerationsgrade,  Cholestearinkrystalle  und  -Platten,  Speisetrümmer, 
Eundzellen  und  Tripelphosphate  kommen  ebenfalls  in  denselben  zur 
Beobachtung.  Krysinski  fand  nun  ausserdem  noch  verschiedene 
Arten  von  Mikroorganismen,  von  denen  er  jedoch  keinen  als  pathogen 
bezeichnen  konnte. 

Die  chemische  Untersuchung  ergibt  als  Hauptbestandtheil  der 
Massen  Mucin,  sowie  etwas  Globulin.  Aus  dieser  Schilderung  geht 
hervor,  dass  die  entleerte  Substanz  weder  mikroskopisch  noch  chemisch 
von  gewöhnlichem  Darmschleim  zu  unterscheiden  ist,  Fibrin  wurde 
von  keinem  der  Untersucher  gefunden.  Charakteristisch  an  den  ent- 
leerten Gebilden  ist  demnach  nur  die  Form. 

Das  klinische  Bild  wird  von  Da  Costa  i),  Woodward,  Leyden 
und  Nothnagel  einhellig  geschildert. 

Zumeist  handelt  es  sich  um  nervöse,  hysterische,  neurasthenische 
oder  hypochondrische  Personen  mittleren  Alters,  vorwiegend  Frauen, 
bei  welchen  nach  längerer  hartnäckiger  Stuhlverstopfung  Kolikanfälle 
auftreten,  die  ungewöhnliche  Grade  erreichen,  bis  unter  förmlichen 
Wichen  (Nothnagel)  die  Schleimmassen  mit  oder  ohne  Faeces  entleert 
werden.  Mitunter  besteht  gleichzeitig  Blasentenesmus.  In  anderen 
Fällen  strahlen  die  Schmerzen  gegen  das  Epigastrium  oder  in  die 
Beine  aus.  Mit  der  Entleerung  lassen  die  Schmerzen  nach.  Das  dar- 
auffolgende schmerzfreie  Intervall  hält  durch  Tage  bis  Wochen  an, 
worauf  ein  neuerlicher  Anfall  unter  gleichen  Erscheinungen  auftritt. 
Die  meist  begleitenden  nervösen  Symptome:  psychische  Depression, 
Erregungszustand,  Kopfschmerz,  unangenehme  Organgefühle  im  Ab- 

Da  Costa,  Americ.  Journ.  of  med.  sciences.  1871. 
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dornen,  Anorexie,  Bulimie  u.  s.  f.  sind  auf  die  Allgemeinneurose  zu 
beziehen. 

Von  diesem  klinischen  Bilde  zeigen  die  von  Krysinski  beschrie- 
benen Fälle  wesentliche  Abweichungen: 

1.  Das  Abgehen  der  Schleimmassen  erfolgte  ohne  vorhergehende 
Kolikanfälle.  Seine  6  Patientinnen,  deren  Krankengeschichten  er  mit- 
theilt, bekamen  2— 3mal  des  Tages  nur  eine  Mahnung  zum  Stuhl,  ohne 
jedoch,  dass  der  Versuch  der  Stuhlentleerung  von  Erfolg  begleitet 
gewesen  wäre.  Auf  ein  oder  mehrere  Klysmen  gingen  dann  erst  die 
Schleimmassen  in  einem  oder  mehreren  Acten,  später  Fäcalien  von 
verschiedener  Form  und  Consistenz  ab.  Nach  erfolgter  Entleerung 
fühlten  sich  die  Kranken  relativ  wohl,  bis  nach  einigen  Stunden  die 
Mahnung  zum  Stuhl  eintrat.  Es  waren  demnach 

2.  die  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  weit  kürzer,  und 

3.  gingen  die  Schleimmassen  nicht  spontan,  sondern  erst  auf 
Klysmen  ab; 

4.  in  allen  Fällen  von  Krysinski  konnte  nachgewiesen  werden, 
dass  Darmcatarrh  dieser  Erkrankung  vorausgegangen  war  und  dass 
bei  denselben 

5.  eine  Abwechslung  zwischen  Obstipation  und  Diarrhoe  bestand, 
während  bei  obigen  Fällen  hartnäckige  Stuhlverstopfung  vorhanden  war; 

6.  waren  reichlich  verschiedene  Mikrokokkenarten  in  den  Schleim- 
massen vorhanden.  In  4  von  mir  beobachteten  Fällen  gingen  dreimal 
Koliken  den  Stuhlentleerungen  voraus;  in  einem  Falle,  welcher  mit 
besonders  hochgradiger,  bis  zu  14  Tagen  anhaltender  Stuhlverstopfung 
complicirt  war,  mangelten  dieselben.  In  letzterem  Falle  war  auch  ein 
Darmcatarrh  der  Affection  vorausgegangen.  Krysinski  reclamirt  ent- 
schieden für  seine  Fälle  die  catarrhalische  Natur.  In  einem  einzigen, 
von  M.  Kothmann  post  mortem  untersuchten  Falle  fanden  sich  ent- 
zündliche Veränderungen  an  der  mit  Schleimmassen  bedeckten  Darm- 
wand, während  in  einem  zweitem  Falle  von  Marchand  wohl  solche 
vorgefunden  wurden,  in  vivo  jedoch  die  Symiptome  des  Leidens  fehlten. 
Ich  will  die  Frage,  ob  die  Fälle  ohne  Koliken  eine  specielle,  catar- 
rhalische Erkrankung,  die  Enteritis  membranacea  darstellen,  oder  eine 
Combination  von  chronischem  Catarrh  und  Schleimkolik  sind,  nicht 
entscheiden,  halte  jedoch  letzteres  für  das  Wahrscheinlichere. 

Wie  Krysinski  ist  auch  Mathieu  geneigt,  die  Krankheit  als 
Enteritis  aufzufassen,  er  fasst  jedoch  diese  Bezeichnung  viel  weiter, 
indem  er  unter  dem  Namen  Enterite  mucomembraneuse  in  üeberein- 
stimmung  mit  den  meisten  französischen  Autoren,  insbesondere  mit 
G.  See,  nicht  nur  solche  Fälle  subsumirt,  bei  denen  die  oben  beschrie- 
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benen  Schleimgebilde  entleert  werden,  sondern  auch  jene  Fälle  ein- 
bezieht, bei  welchen  mit  den  Stuhlgängen  am  Schlüsse  der  Defäction 
durchsichtiger,  glasiger  Schleim  abgeht.  Auch  unterscheidet  er  acute, 
chronische,  leichte  und  schwere  Formen.  Nach  Mathieu  bestehen  die 
entleerten  Schleimmassen  das  einemal  aus  froschlaichartigen  Gebilden, 
ein  andermal  sehen  sie  halbgekochten  Eier-eiweissstückchen  ähnlich. 
In  anderen  Fällen  wieder  bilden  sie  einen  grau-weissen  Ueberzug  über 
die  Fäcalien,  oder  sind  letzteren  als  weissHche,  unregelmässig  geformte, 
membranartige  Fragmente  beigemengt,  wobei  sie  zu  Verwechslung 
mit  TäniengUedern  oder  Spulwürmern  Veranlassung  geben  könnten. 
Es  ist  klar,  dass  Mathieu  alle  Fälle  von  Catarrh  mit  hinzu  rechnet, 
bei  welchem  einigermassen  reichliche  Schleimmassen  in  den  Fäces 
erscheinen. 

Bei  den  von  Nothnagel  als  Colica  mucosa  bezeichneten  Fällen 
handelt  es  sich,  wie  auch  ein  von  Rüge  untersuchter  Fall  beweist, 
bei  welchem  keine  anatomische  Veränderung  bei  der  Autopsie  nach- 
weisbar war,  nicht  um  Catarrh,  sondern  um  eine  Neurose,  u.  zw. 
um  eine  Combination  von  Secretions-  und  Sensibilitätsneurose. 

Die  Diagnose,  sowie  die  Unterscheidung  zwischen  Colica  mucosa 
und  Enteritis  membranacea  kann  nach  dem  Vorhergehenden  nicht 
schwer  fallen.  Bei  ungenauer  Untersuchung  der  Dejecte  können  die 
Schleimmassen  für  Tänienglieder,  Ascariden  gehalten  werden,  ebenso 
können  unverdaute  Fascien,  Sehnen,  Arterien  und  Venenstämme  der 
Nahrung  Anlass  zur  Verwechslung  geben. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  günstig,  quoad  sanationem  zweifel- 
haft. In  einzelnen  Fällen  verschwindet  die  Krankheit  von  selbst,  in 
anderen  sistirt  sie  spontan  längere  Zeit,  um  gelegentlich  wieder  auf- 
zutreten. 

Die  Therapie  ist  vorwiegend  eine  diätetisch-physikalische.  Die 
Kost  soll  möglichst  reizlos,  aber  auch  möglichst  ausnützbar  sein.  Es 
gelten  demnach  dieselben  Regeln,  wie  für  den  chronischen  Darm- 
catarrh  mit  vorwiegender  Obstipation  bei  geschwächten  Personen. 
Von  Medicamenten  dürfte  höchstens  Belladonna,  welche  eine  secretions- 
beschränkende  und  krampfstillende  Wirkung  hat,  in  kleinen  Dosen 
zu  versuchen  sein.  Zur  Behebung  der  Obstipation  empfehlen  sich 
die  Kussmaul-Fleiner'schen  Ölklysmen. 

Gegen  die  letztere,  sowie  gegen  den  Allgemeinzustand  wird  man 
mit  Vortheil  die  physikalischen  Behandlungsmethoden,  Massage,  Fa- 
radisation,  Hydrotherapie,  Gymnastik  in  geeigneten  Combinationen 
mit  Erfolg  in  Verwendung  ziehen. 
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Laxantia  sind  contraindicirt,  da  sie  den  reflectorisclien  Spasmus 
der  Darmmusculatur  nur  noch  verstärken.  Während  des  Anfalles 
sind  lauwarme  Irrigationen  behufs  schnellerer  Entleerung  der  Schleim- 
massen, warme  Umschläge,  und  wenn  nöthig,  auch  Opium  gegen  die 
Schmerzen  zu  verordnen. 

b)  Nässen  des  Afters. 

Zu  den  Secretionsneurosen  gehört  noch  eine  eigenthümliche 
Hypersecretion  der  Mastdarmschleimhaut,  welche,  ohne  dass  eine 
Proctitis  oder  Hämorrhoiden  bestünden,  ein  dünnes,  Schleim  enthal- 
tendes Secret  producirt,  welches  durch  den  Anus  abgeht.  (Nässen 
des  Afters.)  Nicht  selten  ruft  es  Ekzem  der  Analhaut,  Jucken  und 
Brennen  hervor.  Diese  Affection  wird  nicht  selten  bei  Hypochondern 
und  Neurasthenikern  beobachtet.  In  einzelnen  Fällen  ist  sie  mit 
Proctospasmus  combinirt,  so  dass  das  Bild  dem  einer  Proctitis  voll- 
ständig entspricht.  Die  Digital-  und  Spiegeluntersuchung  erst  klärt 
in  solchen  Fällen  die  Sachlage  auf. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Anwendung  des  Mastdarmpsychro- 
phors  (Rosenheim),  kühler  Sitzbäder,  adstringirender  Irrigationen, 
sowie  in  der  Application  von  Lassar'scher  Paste  auf  den  Anus. 


XVIII.  Vorlesung. 


Die  Parasiten  des  Darmes. 

Nach  Leuckart  gibt  es  50  Arten  von  Parasiten,  welche  im 
menschlichen  Körper  ihr  Fortkommen  finden.  Die  Häufigkeit  derselben 
in  den  verschiedenen  Ländern  ist  sehr  v^echselnd  und  finden  sich 
dieselben  in  den  weniger  cultivirten  Ländern  häufiger  als  in  solchen, 
wo  eine  geregelte  Fleischbeschau  geübt,  sowie  im  Allgemeinen  die 
sanitätspohzeilichen  Massnahmen  sorgfältig  gehandhabt  werden.  Ins- 
besondere in  Abessynien  sollen  Parasiten  des  Darmcanals  ungemein 
häufig  vorkommen. 

Li  unseren  Ländern  sind  es  hauptsächlich  Personen,  deren  Beruf 
eine  Beschäftigung  mit  rohem  Fleische  mit  sich  bringt,  welche  einer 
Invasion  von  Parasiten  zumeist  ausgesetzt  sind,  so  Fleischhauer, 
Selcher,  Wirthe,  Kutscher  u.  s.  f. 

Während  bei  Kindern  vorwiegend  Nematoden  vorkommen,  finden 
wir  bei  Erwachsenen  viel  häufiger  Cestoden.  Die  Einwanderung  in 
den  Organismus  geht  in  der  Weise  vor  sich,  dass  Eier,  Embryonen 
oder  Jugendformen  (Finnen)  entweder  mit  der  Nahrung,  insbesondere 
mit  dem  Fleische  jener  Thiere,  in  welchen  die  Jugendformen  derselben 
leben,  in  den  Verdauungscanal  gelangen,  oder  dass  dieselben  mit  dem 
Trinkwasser,  wohl  auch  mit  dem  Gemüse  in  den  Darm  eingeführt 
werden,  woselbst  sie  sich  unter  günstigen  Verhältnissen  weiter  ent- 
wickeln. Die  häufigste  Art  der  Uebertragung  ist  die  durch  rohes, 
ungenügend  gebratenes,  geräuchertes  oder  gekochtes  Fleisch.  Die  In- 
fection  kann  auch  indirect  durch  die  Hände  jener  Personen,  denen 
die  Speisenzubereitung  obliegt,  wie  solcher,  welche  überhaupt  in  der 
Küche  beschäftigt  sind,  dadurch  bewerkstelligt  werden,  dass  die  ihren 
Händen  anhaftenden  Eier  den  Speisen  beigemischt  werden.  Durch 
hohe  Temperaturen  werden  die  Parasiten  und  deren  Eier  entweder 
getödtet  oder  derartig  beeinflusst,  dass  sie  den  Darmcanal,  ohne  sich 
daselbst  festzusetzen,  passiren. 


—    232  — 


Die  entsprechende  Zubereitung  der  Speisen,  welche  insbesondere 
darauf  Kücksicht  nimmt,  dass  das  Fleisch  gut  gekocht  oder  gebraten 
werde,  im  Verein  mit  der  nothwendigen  Reinlichkeit  jener  Personen, 
welchen  die  Zubereitung  der  Speisen  obliegt,  ferner  die  Reinhaltung 
der  Geschirre  und  Essbestecke,  werden  eine  Invasion,  sowie  die  Weiter- 
verbreitung der  Parasiten  hintanzuhalten  geeignet  sein. 

Die  beim  Menschen  vorkommenden  Arten  theilen  wir  folgender- 
massen  ein  : 

I.  Protozoen  :  a)  Rhizopoden :  Gregarinen,  Monaden,  Amöben. 
h)  Infusorien  :   Cercomonas   intestinalis,    Trichomonas  intest,, 

Megastoma  entericum,  Balantidium  coli. 

II.  Helminthen :  a)  Cestoden,  Plattwürmer :  Taenia  solium, 
Taenia  mediocanellata  (sagin ata),  Taenia  nana,  Taenia  cucumerina, 
Botriocephalus  latus,  Botriocephalus  cordatus. 

h)  Trematoden,  Saugwürmer :  Distoma  hepaticum,  Distoma  hae- 
matobium,  Distoma  lanceolatum. 

c)  Nematoden,  Rundwürmer  :  I .  Ascariden,  2.  Oxyuren,  3.  Stron- 
gyliden,  4.  Trichotracheliden,  5.  Anguilluliden. 

Die  Diagnose  der  Anwesenheit  eines  Darmparasiten  ist  mit 
Sicherheit  nur  durch  den  Abgang  des  Parasiten  selbst  oder  seiner 
Theile,  Embryonen  oder  Eier  zu  stellen.  Um  diese  im  Stuhlgang  auf- 
zufinden, werden  die  Faeces  mit  Wasser  angerührt  und  durch  ein 
Haarsieb  durchgespült.  Der  zurückbleibende  Rückstand  wird  makro- 
und  mikroskopisch  untersucht.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  insbe- 
sondere die  Protozoen  sehr  bald  nach  ihrer  Entleerung  aus  dem  Darme 
ihre  Beweglichkeit  verlieren.  Wird  auf  letztere  untersucht,  so  benützt 
man  vorzugsweise  die  schleimigen  Antheile  der  Faeces.  Wo  solche 
fehlen,  entnimmt  man  mittels  eines  Spatels  oder  Glasstabes  Mast- 
darmschleim aus  dem  Rectum  zur  Untersuchung. 

Protozoen. 

Solche,  aus  structurlosem,  contractilem  Protoplasma  bestehende, 
einzellige  Organismen  wurden  (von  Leuckart,  Nothnagel,  Jaksch,  Lösch, 
Kartulis,  Davaine,  Ekekranz,  Grassi,  Malmsten  u.  A.)  in  diarrhoischen 
Entleerungen  bei  acuter  und  chronischer  Enteritis,  Dysenterie,  Tuber- 
culose,  Cholera,  Typhus  wiederholt  vorgefunden.  Ob  dieselben  in  diesen 
Fällen  die  Ursache  oder  die  Begleiterscheinung  der  Diarrhoe  waren 
(zufolge  günstigerer  Verhältnisse  des  Nährbodens),  lässt  sich  mit  Sicher- 
heit nicht  bestimmen.  Was  die  Structur  dieser  Organismen  anbelangt. 


—    233  — 


so  erweisen  sie  sich  unter  dem  Mikroskope  als  Protoplasmaklümpchen 
welche  einen  oder  mehrere  Kerne,  oder  auch  contractile  Vacuolen 
besitzen.  Die  Bewegung  erfolgt  bei  den  Khizopoden  durch  Fortsätze, 
welche  das  Protoplasma  ausstreckt  und  wieder  einzieht,  durch  Pseudo- 
podien, bei  den  Infusorien  durch  constante  Gebilde,  Geissein  oder 
Flimmern,  welche  der  Bewegung  und  Nahrungsaufnahme  vorstehen. 
Die  Vermehrung  der  Individuen  erfolgt  durch  Theilung  oder  Knospung. 
Von  den  Khizopoden  sind  zu  nennen : 

1.  Die  Gregarinen.  Es  sind  dies  runde  oder  eiförmige  Gebilde 
von  O'OOOß — 0*Ü25  mm  Länge,  ohne  Hülle,  mit  anfangs  durchscheinen- 
dem, kernlosem,  später  gekörntem  und  mit  einem  Kerne  versehenem 
Protoplasma.  Sie  kommen  im  Darme,  im  Innern  der  Zotten,  in  der 
Leber  und  Niere,  sowie  in  den  Mesenterialdrüsen  vor.  (Eimer 
Kjellberg^),  Szydlowski'"').  Ihr  gehäuftes  Vorkommen  kann  zur  Abscess 
bildung  in  den  betroffenen  Organen  führen  (Gregarinose). 

2.  Die  Monadinen,  kleine  birnförmige,  nach  dem  Absterben 
kreisrunde  Organismen,  welche  während  des  Lebens  eine  deutliche, 
in  rascher  Bewegung  befindliche  Spitze  besitzen. 

Von  Nothnagel  wurden  dieselben  in  den  diarrhoischen  Stuhl- 
gängen bei  Typhus,  Enteritis,  Phthisis,  von  v.  Jaksch  auch  in  den 
Stühlen  von  Kindern  und  Säuglingen  vorgefunden. 

3.  Amoeba  coli,  ein  in  der  Euhe  rundes,  in  der  Bewegung  un- 
regelmässiges Gebilde  von  20 — 35  \i  Durchmesser,  aus  körnigem,  theil- 
weise  hyalinem  Protoplasma  bestehend,  mit  einem  runden  blassen 
Kern,  der  Kernkörperchen  aufweist,  und  einer  wechselnden  Zahl  von 
contractilen  Vacuolen.  Die  Bewegung  und  Nahrungsaufnahme  geschieht 
durch  das  langsame  Vorstrecken  und  Einziehen  von  Fortsätzen  (Pseu- 
dopodien). Frische  Stühle  und  die  in  diesen  eventuell  vorhan- 
denen blutig  tingirten  schleimigen  Antheile  eignen  sich  am  besten 
zur  Untersuchung.  Von  Lambl  *)  wurden  dieselben  bei  tuberculösen, 
von  Lösch  ^),  Koch  imd  Kartulis  Councilman  und  Lafleur bei 
dysenterischen  Darmgeschwüren  und  bei  chronischer  Enteritis  beob- 


^)  Eimer,  Ueber  die  ei-  oder  kugelförmigen  sogen.  Psorospermien.  Würz- 
burg 1870. 

^)  Kjellberg,  Vircbows  Archiv,  Bd.  18. 

^)  Szydlowski,  Beitrag  zur  Mikroskopie  d.  Fäces.  In.-Diss.  Dorpat.  1879. 
')  Lambl,  Prager  Vierteljahresschrift  f.  Heilk.  1859.  Bd.  1. 
6)  Lösch,  Virchows  Archiv.  Bd.  65.  S.  196. 

Koch  und  Kartulis,  Virchows  Archiv.  Bd.  99.  S.  145. 
')  Councilman  und  Lafleur,  John  Hopkins  Hosp.  1891.  Bd.  IL 
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achtet.  Durch  Kruse  und  Pasquale  ^)  wurden  sie  als  das  pathogene 
Agens  der  in  Aegypten  endemischen  Dysenterie  erwiesen,  lieber  ihr 
Verhalten  zur  Dysenterie  wurde  anlässlich  der  letzteren  bereits  ge- 
sprochen. Zur  Beseitigung  der  Amöben  werden  Irrigationen  mit 
Chininlösung  (0*7 %)  von  Lösch,  mit  schwacher  Tanninlösung  von 
Lutz  2)  empfohlen. 

Infusorien. 

Infusorien  sind  mikroskopisch  nachweisbare  Organismen,  deren 
Protoplasma  mit  einer  festen  Hülle  umgeben  ist,  die  eine  Mundöff- 
nung und  constante  Bewegungsorgane  (Geissein,  Wimpern,  Flimmern) 
besitzen. 

1.  Cercomonas  intestinalis. 

Dieselbe  ist  von  birnförmiger  Gestalt,  0,008—0,01  mm  lang. 
Sie  besitzt  eine  lange  dünne  Geissei  und  eine  Schwanzspitze  am  an- 
deren Ende.  Von  Davaine  ^)  und  Marchand*)  wurde  Cercomonas  zuerst 
im  TjTphus-  und  Cholerastuhl,  von  Lambl^)  in  den  schleimigen 
geleeartigen  Entleerungen  von  Kindern,  auch  von  Zunker'')  bei  Di- 
arrhoe und  im  Soorlager  des  Mundes  beobachtet.  Nach  letzterem 
Forscher  gehört  die  Cercomonas  intestinalis  insofern  zu  den  patho- 
genen  Mikroparasiten,  als  sie  sich  mit  Vorliebe  im  bereits  kranken 
Darm  escessiv  entwickelt  und  Diarrhoeen  mit  fad  oder  fauHg  rie- 
chenden Stuhlentleerungen  hervorruft.  Ekekranz  ^)  und  Pippingsköld  s) 
haben  die  zähe  Beschaffenheit  des  beigemischten  Schleimes  als  ein 
charakteristisches  Merkmal  hervorgehoben.  Die  Therapie  besteht  in 
der  Anwendung  von  Tannin-Irrigationen.  Falls  sich  die  Irrigationen 
als  unzulänglicherweisen  sollten,  was  bei  hohem  Sitz  der  Parasiten 
nicht  selten  ist,  empfiehlt  Eoos»)  die  Anwendung  von  Calomel  in 
Dosen  von  0,1  g  3  mal  täglich,  mehrere  Tage  hindurch. 

Mit  der  Cercomonas  intestinalis  besitzt  die  Cercomonas  coli 
grosse  Aehnlichkeit.   Sie  hat  jedoch  vier  Geissein  und  wurde  von 

1)  Kruse  und  Pasquale,  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  Infect.-Krankh.  1894.  Bd.  16. 

2)  Lutz,  Centralbl.  f.  Bact.  und  Parasitenkunde.  Bd,  X.  S.  234. 
Davaine,  Traite  des  entozoaires,  Paris.  1877. 

*)  Marchand,  Virchows  Archiv,  Bd.  64. 
^)  Lambl,  1.  c. 

")  Zunker,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1884. 

')  Ekekranz,  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht,  1896. 

Pippingsköld,  Ebendaselbst,  1876. 
»)  Koos,  deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.  1893.  Bd.  51. 
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May  ^)  nur  im  Colon  bis  zur  Ileocoecalklappe  hinauf  vorgefunden.  In 
den  Körper  gelangt  sie  durch  den  Genuss  fauligen  Trinkwassers. 

2.  Trichomonas  intestinalis. 

Dieser  Mikroparasit  hat  eine  Länge  von  0,015  mm,  eine  Breite 
von  0,01  mm,  ist  von  mandelförmiger  Gestalt  und  am  vorderen  Ende 
mit  einem  stets  in  lebhafter  Bevsregung  begriifenen  Flimmersaum  ver- 
sehen. Diesem  gegenüber  befindet  sich  ein  Schwanzfortsatz.  Leyden 
und  Zunker  haben  die  Trichomonas  bei  acuten  und  chronischen 
Durchfällen,  Marchand  bei  Typhus,  Steinberg  2)  im  Zahnbelag  ge- 
funden. 

3.  Megastoma  entericum. 

Dieses  ist  von  birnförmiger  Gestalt,  hat  gabelartige  Schwanz- 
fäden, zwei  saugnapfähnliche  Einbuchtungen  und  vier  Paare  langer 
Geissein.  Es  erreicht  eine  Länge  von  0,01—0,018  mm,  Megastoma 
ist  ein  sehr  widerstandsfähiger  Mikroparasit,  da  es  im  Deckglasprä- 
parat bei  gewöhnlicher  Zimmertemperatur  noch  nach  24—36  Stunden 
lebend  vorgefunden  werden  kann.  Im  freien  Zustande  wird  der  Pa- 
rasit im  oberen  Dünndarm  beobachtet;  im  Dickdarm  findet  er  sich 
nur  in  encystirter  Form  als  ein  ovaler  Körper,  durch  welchen  mit- 
unter die  Geissein  durchscheinen,  in  welchem  Zustande  er  auch  im 
Stuhle  angetroffen  wird.  Grassi^)  hat  denselben  bei  acutem  und 
chronischem  Darmcatarrh,  insbesondere  im  oberen  Dünndarm  in 
grossen  Mengen  beobachtet.  Nach  Moritz*)  und  Hölzl^)  wird  er  bei 
Kindern,  bei  Phthisikern,  aber  auch  bei  gesunden  Erwachsenen  nicht 
selten  angetroffen,  weshalb  wir  demselben  keine  pathogenetische  Be- 
deutung zumessen  können.  Grassi  glaubte  an  einen  Zusammenhang 
zwischen  diesem  Parasiten  und  der  Anämie.  Die  Therapie  ist  die- 
selbe wie  bei  Cercomonas  intestinalis. 

4.  Balantidium  coli.  (Paramecium  coli.) 
Dasselbe    ist    von    eiförmiger    Gestalt,    0,01— 0,07  mw  lang, 
0,05—0,08  mm  breit,  und  an  der  ganzen  Peripherie  mit  einem  Flim- 
mersaum versehen.   Das  körnige  Innere  wird  von  einer  hellen  Einden- 

1)  May,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1891.  Bd.  49. 

2)  Steinberg,  Walters  Zeitschr.  f.  mod.  Med.  1862. 

')  Grassi,  cit.  nach  Leuckart,  die  menschl.  Parasiten.  1879  - 1886.  Bd.  2. 
*)  Moritz,  Münchenor  med.  "Wochenschr.  1891. 
^)  Holzel,  Münchener  med.  Wochenschr.  1892, 
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schiebt  umgeben.    Im  Leibe  des  Parasiten  finden  sich  ausser  Klümp- 
cben  der  Nahrung  auch  weisse  und  rothe  Blutkörperchen  und  con- 
stant  zwei  contractile  Vacuolen.    An  dem  spitzen  Ende  des  Körpers 
liegt  der  Mundspalt,  der  sich  trichterförmig  in  die  Speiseröhre  fort- 
setzt, diesem  gegenüber  die  Afteröffnung.    Die  Vermehrung  geschieht 
entweder  durch  Begattung  (Wising^)  oder  durch  Quertheilung  (Leuck- 
art).   Der  ursprüngliche  Träger  des  Parasiten  ist  das  Schwein.  Im 
Menschen  fand  sich  derselbe  hauptsächlich  im  Coecum  und  Colon. 
Von  Malmsten^)  wurde  das  Balantidiura  coli  bei  ulcerösen  Affectio- 
nen  des  Dickdarms  besonders  in  Schweden  und  in  den  russischen 
Ostseeprovinzen  vorgefunden.    Auch   in  Italien  kommt  es  relativ 
häufig  zur  Beobachtung.  Nach  Stieda^)  und  Ortmann*)  findet  es  sich 
bei  hartnäckiger  Diarrhoe  sowie  bei  Typhus  in  den  Stuhlgängen.  Bei 
Menschen  kommt  es  in  Deutschland  selten,  in  England  und  Frankreich 
fast  gar  nicht  zur  Beobachtung.    Im  Dickdarm  des  Schweines  ist  es 
constant  zu  finden.    Zur  Entfernung  des  Mikroparasiten  empfehlen 
Henschen  und  Waldenström  Infusionen  von  warmem  Wasser  mit  Essig 
und  Tannin  (1000:50:5,0);   Ortmann  ist  für  die  Verwendung  von 
Chinin  per  os  und  im  Klysma,  Koos  für  den  Gebrauch  von  Calomel. 


Cestoden. 

Eine  viel  grössere  Rolle  in  der  Pathologie  der  Darmkrankheiten 
als  den  bis  nun  genannten  Parasiten  kommt  den  Bandwürmern,  Ce- 
stoden, zu.  Dieselben  sind  Colonieen  von  kettenförmig  angeordneten 
Einzelorganismen  von  weisser  Farbe.  Sie  bestehen  aus  einem  Kopf 
(Scolex),  welcher  durch  einen  kurzen  Hals  mit  den  Gliedern  (Pro- 
glottiden)  in  Verbindung  steht.  Letztere  sind  um  so  grösser,  je  älter 
und  geschlechtsreifer  sie  werden.  Die  ältesten  sind  vom  Kopfe  am 
weitesten  entfernt,  da  von  diesem  her  immer  neue  GHeder  gebildet 
werden.  Die  einzelnen  Glieder  bilden  für  sich  selbständige  Individuen, 
welche  hermaphroditisch  sind.  In  dem  geschlechtsreifen  Uterus  der- 
selben befinden  sich  embryonenh altige  Eier.  Mitunter  reissen  sich 
einzelne  oder  mehrere  Glieder  von  der  Kette  los  und  werden  ent- 
weder allein  oder  mit  den  Fäces  nach  aussen  befördert,  worauf  man 
nicht  selten  selbst  stundenlang  Eigenbewegung  an  ihnen  beobachten 
kann.  Gelangen  die  Eier  in  den  Magen  eines  Zwischenwirthes  (Schwein, 

1)  Wising,  Nord.  med.  Ark.  Bd.  III.  1871. 

2)  Malmsten,  Vircliows  Archiv.  Bd.  12,  S.  302. 
8)  Stieda,  Virchows  Archiv.  Bd.  35.  S.  139. 

*)  Ortmann,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1891.  Nr.  23. 
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Kind,  Hund,  Ratte,  Affe,  Schaf,  Hecht  u.  s.  f.),  so  wird  ihre  EihüUe 
verdaut  und  der  hiedurch  freigewordene  Embryo  wandert  in  ver- 
schiedene Organe  aus,  woselbst  dessen  Umbildung  zur  Finne  erfolgt, 
welche  schliesslich  abstirbt  oder  verkalkt.  Gelangt  sie  jedoch  lebend 
mit  dem  Fleische  des  Zwischenwirthes  in  den  menschlichen  Magen, 
so  bildet  sie  sich  zur  Tänie  aus.  Durch  die  Excremente  von  Indivi- 
duen, welche  reife  Eier  enthalten,  werden  die  Zwischenwirthe  finnig. 
Auch  der  Mensch  kann  es  werden;  es  tritt  eine  Autoinfection  ein, 
wenn  durch  einen  Brechact  Eier  aus  dem  Dünndarm  in  den  Magen 
gelangen  oder  wenn  sie  durch  die  mit  ihnen  inficirten  Hände  un- 
reiner Individuen  zum  Munde  und  von  da  in  den  Magen  gebracht 
werden.  Von  diesem  wandern  sie  nach  Verlust  ihrer  Hülle  in  die 
Gewebe  des  Körpers. 

Die  Bandwürmer  besitzen  an  ihrem  Kopfe  eine  Anzahl  von  Saug- 
näpfen, mit  deren  Hilfe  sie  sich  an  der  Darmschleimhaut  festsaugen 
und  ernähren.  Charakteristisch  für  jede  Tänienart  ist  der  Bau  des 
Uterus,  welcher  mit  seinen  Verzweigungen  einen  grossen  Theil  des 
Gliedes  füllt.  Nach  der  Art  des  Kopfes  theilt  man  die  Bandwürmer 
in  Napfköpfe,  Tänien  und  Grubenköpfe,  Botriocephalen,  ein. 

1.  Taenia  solium. 

Die  in  unseren  Ländern  am  häufigsten  vorkommende  Tänie  ist 
die  Taenia  solium  (der  bewaffnete  Bandwurm,  Kettenwurm).  Dieselbe 
besteht  aus  einem  steck- 
nadelkopfgrossen, qua- 
dratischen, mit  4,  selten 
6  pigmentirten  Saug- 
näpfen versehenen  Kopf 
und  einer  langen  Eeihe 
weisser  Glieder,  welche 
Colonien  von  2 — 3  m 
bis  zu  30  m  Länge  bil- 
den können.  Zwischen 
den  Saugnäpfen  befin- 
det sich  ein  kleiner  Vor- 
sprung, Rosteilum,  wel- 
cher 2  Reihen  kleiner 
und  grösserer  Häkchen, 

26—30  an  der  Zahl,  besitzt.  Letztere  sind  so  angeordnet,  dass  die 
kleineren  aussen,  die  grösseren  innen  liegen.    Die  Saugnäpfe  sind 

^)  Heller,  Darmschmarotzer,  in  Ziemssens  Handb.  VII. 


Fig.  1. 

Taenia  solium  (nach  Heller*). 

o  Kopf  (vergröaaert) . 

6  Reifes  Glied  (sechsfach  vergröesert). 

c  Ei. 
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beweglich,  und  können  vorgestreckt  und  zurückgezogen  werden, 
ersteres  mitunter  so  stark,  dass  sie  an  einem  ganz  dünnen  Stiel 
hängen.  (Fig.  1.)  Mit  den  Saugnäpfen  und  dem  Rostellum  kann  sich 
der  Kopf  der  Tänie  so  festhalten,  dass  eher  der  Hals  abreisst,  als 
dass  derselbe  die  Schleimhaut  fahren  lässt. 

Auf  den   ^2 — ^         langen,    scheinbar  ungegliederten  Kopf 
folgen  die  Glieder,  immer  grösser  und  länger  werdend.    Die  letzten 
100  reifen,  Kürbiskernen  ähnlichen  Glieder  sind  1  cm  lang  und  72 
breit.    Jedes  Glied  besitzt  an  der  Seite  (in  der  Regel  alternirend) 
in  der  Mitte  des  Randes  eine  Papille  mit  der  mikroskopisch  erkenn- 
baren Geschlechtsöftnung.    In  der  Mitte  des  Gliedes  befindet  sich 
der  Uterus  mit  8—10  senkrecht  vom  Stamme  abgehenden  Seiten- 
zweigen.   Die  Eier  sind  oval  oder  rund,  0-036  mm  lang,  0-03  mm 
breit,  haben  eine  dicke,  bräunliche,  radiär  gestreifte  Hülle  und  lassen 
nicht    selten    schon    die    Embryonenhäkehen    durchscheinen.  Die 
Jugendform  (Finne),  Cysticercus  cellulosae,  findet  sich  beim  Schweine, 
seltener  bei  anderen  Thieren  (Hund,  Ratte)  und  beim  Menschen. 
Durch  den  Genuss  rohen  finnigen  Schweinefleisches  gelangt  dieselbe 
in  den  Magen  des  Menschen.  Daselbst  wird  der  Blasenkörper  verdaut 
und  der  junge  Parasit,  der  anfangs  nur  aus  dem  Kopfe  besteht,  ist 
frei,  wandert  in  den  Dünndarm,  wo  er  sich  festsaugt,  und  entwickelt 
sich  zum  geschlechtsreifen  Bandwurm,  der  im  ausgebildeten  Zustande 
bis  zur  Reocoecalklappe  reichen  kann.    In  der  Regel  findet  sich  nur 
ein  Exemplar,  doch  kommen  zuweilen  auch  mehrere  zur  Beobachtung, 
sowie  daneben  auch  Exemplare  anderer  Cestodenarten. 

Die  Entwicklung  des  Eies  braucht  circa  3  Monate,  die  Dauer 
der  Finne  erstreckt  sich  über  einige  Jahre,  die  Ausbildung  der  Tänie 
bis  zur  Entwicklung  geschlechtsreifer  Glieder  erfordert  einen  Zeitraum 
von  3—4  Monaten-.  Die  Lebensdauer  der  Tänie  soll  sich  bis  über 
15  Jahre  erstrecken. 

Die  Finne,  Cysticercus  cellulosae,  stellt  eine  etwa  erbsengrosse 
Blase  dar,  von  deren  Wand  der  Kopfzapfen,  der  spätere  Bandwurm- 
kopf,  in  das  Innere  ragt.  Ihre  Anwesenheit  im  menschlichen  Körper 
ruft  die  Cysticerkenkrankheiten  hervor.  Ihr  Lieblingssitz  sind  die 
Muskeln,  das  Gehirn,  die  Haut. 

Mitunter  erfolgt  spontan  nicht  nur  Abgang  geschlechtsreifer 
Proglottiden,  sondern  auch  des  ganzen  Bandwurmes  mit  dem  Kopfe, 
insbesondere  bei  Kindern.  Auch  bei  Erwachsenen  wurde  derselbe 
beobachtet,  zumal  nach  Einnahme  drastischer  Abführmittel  oder  nach 
dem  Genüsse  stark  gesalzener,  zwiebelhaltiger  Speisen.    Auch  bei 
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fieberhaften  Erkrankungen  des  Trägers,  so  bei  Abdorainaltyphus,  wurde 
freiwilliger  Abgang  des  Parasiten  beobachtet. 

Die  Verbreitung  der  Taenia  solium  erfolgt  in  der  Kegel  durch 
den  Genuss  finnigen  Schweinefleisches,  demzufolge  in  Ländern,  wo 
die  sanitätspolizeilichen  Massnahmen  bezüglich  der  Fleischbeschau 
und  des  Schlachthauszwanges  allgemein  durchgeführt  sind,  Er- 
krankungen seltener  vorkommen.  Die  Tänia  solium  kommt  als 
Tänia  nur  beim  Menschen  vor. 

2.  Taenia  saginata. 

Dieselbe,  auch  Taenia  mediocanellata  (Küchenmeister  ^)  oder 
inermis,  unbewaffneter,  feister  Bandwurm  genannt,  erreicht  nach 
Leuckart  eine  Länge  von  4  in,  nach  Küchenmeister  eine  solche  bis 
zu  8  m.  Der  Kopf  ist  2^2  mm  breit,  dick,  mitunter  pigmentirt, 
besitzt  kein  Kostel- 
lum  und  keinen  Ha- 
kenkranz, hingegen 
4  mächtige,  von  ei- 
nem schwarzen  Pig- 
mentsaum umge- 
bene Saugnäpfe  und 
einen  kleinen  Stirn- 
saugnapf. (Fig.  2.) 
Der  Hals  ist  sehr 
kurz,  die  Glieder 
1200—1300  an  der 
Zahl,  sind  dicker  und 
breiter  als  bei  Taenia 
solium,  hingegen  we- 
niger durchschei- 
nend. Vom  600. 
Gliede  an  sind  die- 
selben kürbiskernähnlich,  geschlechtsreif,  16 — 20  mm  lang,  5 — 7  mm 
breit.  An  der  Kante  befindet  sich  die  Papille  mit  der  Geschlechtsöffnung. 
Der  Uterus  ist  viel  verzweigter  als  bei  Taenia  solium,  er  sendet  nach 
jeder  Seite  etwa  20 — 35  sich  weiter  verzweigende  Aeste  aus.  Die 
Eier  sind  denen  des  bewaffneten  Bandwurms  sehr  ähnlich,  doch 
etwas  heller,  glatter  und  mehr  oval  geformt.  Ihre  Länge  beträgt  0'04, 


a 


Fig.  2. 

Taenia  saginata  (nach  Heller*). 

a  Kopf  (vergrössert). 

b  Kopf  (natürliche  GröSBe). 

c  Eeifes  Glied  (sechsfach  vergrössert). 

d  Ei. 


^)  Küchenmeister  nnd  Zürn,  die  Parasiten  des  Menschen.  2.  Aufl. 
2)  Heller,  1.  c. 


—    240  — 


ihre  Breite  0-035  mm.    Sie  sind  demnach  etwas  grösser  als  die  Eier 
der  Taenia  solium. 

Der  Zwischenwirth  der  Taenia  saginata  ist  das  Rind.  Dem- 
zufolge gelangt  durch  den  Genuss  von  rohem  Rindfleisch  (Muskel, 
Leber,  Herz,  Gehirn)  die  Finne  in  den  Magen  des  Menschen,  wo  die 
Blasenhülle  verdaut  wird,  worauf  der  freie  Kopf  in  den  Darm  wandert. 
Die  Finne  wurde  ausserdem  noch  bei  der  Giraffe  beobachtet,  beim 
Menschen  kommt  sie  nicht  vor.  Die  Taenia  saginata  ist  über  die 
ganze  Erde  verbreitet,  hauptsächlich  in  Abessynien  und  anderen 
Gebieten  Afrikas,  und  findet  sich  beim  Menschen  noch  häufiger  als 
Taenia  solium. 

3.  Taenia  cucumerina  (elliptica). 

Dieselbe  wird  100— 350wjm  lang.  Ihr  Kopf  ist  viereckig,  sehr 
klein,  besitzt  ein  rüsselartig  vorstreckbares  Rosteilum  und  an  diesem, 
in  3 — 4  Reihen  angeordnet,  etwa  60  Häckchen.  Der  Hals  ist  sehr 
dünn,  die  oberen  (jüngeren)  Proglottiden  sehr  klein,  die  geschlechts- 
reifen  sind  5  mm  lang,  1"5  mm  breit,  von  gurkenförmiger  Gestalt,  mit 
doppeltem,  an  beiden  Rändern  mündendem  Geschlechtsapparat. 

Die  Eier  sind  röthlich,  von  einer  dünnen  Schale  umgeben,  von 
0'05wm  Länge,  und  finden  sich  in  grossen  Haufen  vereinigt. 

Durch  Hoffmann  ^),  Brandt  2),  Krüger  3)  u.  A.  wurde  die  Tänie 
in  neuerer  Zeit  bei  Kindern  häufiger  nachgewiesen.  Die  Finne  lebt  im 
Leibe  der  Hundelaus  und  des  Flohes  und  erfolgt  dielnfection  des  Hundes 
in  der  Weise,  dass  derselbe  den  ihn  belästigenden  Parasiten  ver- 
schluckt.   (Leuckart,  Melnikoff,  Claus*). 

4.  Taenia  nana. 

Dieselbe  ist  die  kleinste  der  Tänien  ;  sie  ist  nur  25  mm  lang 
und  0*5  mm  breit.  Entdeckt  wurde  sie  von  Bilharz^)  in  Abessynien, 
doch  wurde  sie  auch  von  Grassi  in  Sicilien  gefunden.  Ihr  Kopf  ist 
rund,  mit  4  Saugnäpfen  bewaffnet  und  besitzt  ein  Rostellum  mit  etwa 
25  Häkchen.  Die  Glieder  sind  kurz,  die  unteren  immer  breiter  als 
die  oberen.  Dementsprechend  erscheint  auch  bei  ersteren  der  Uterus 


1)  Hoffmann,  Jahrb.  f.  Kinderheilkde.  1887.  3  und  4. 

«)  Brandt,  Ref.  im  Ctrlbatt  f.  Bact.  u.  Parasitenkde.  1889.  S.  99. 

8)  Krüger,  St.-Petersburger  med.  Wochenschr.  1887. 

*)  Claus,  Sammlung  med.  Abhandlungen,  Nr.  2.  1894. 

5)  BQharz,  Zeitschr.  f.  wissensch.  Zoologie  1853.  Bd.  IV.  S.  64. 
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immer  mehr  in  die  Breite  ausgedehnt.  Die  Eier  sind  rund,  von  heller 
Farbe,  0-03— 0-04  wm  Länge,  und  haben  eine  breite  Schale. 

Grassi  ^)  fand  im  Darme  eines  Menschen  4000—5000  Exemplare. 
In  Deutschland  wurde  die  T.  nana  bisher  nur  von  Leichtenstern  und 
Mertens  einmal  beobachtet.  Die  Finne  lebt  in  den  Darmzotten  der 
Ratten. 

Sehr  seltene  Bandwurmarten,  die  sich  beim  Menschen  finden, 
sind  Taenia  flavopunctata  (Grassi),  T.  madagascariensis  (Blanchard  ^)) 
und  T.  acanthotrias  (Weinland  ^)). 


5.  Taenia  echinococcus. 


Bei  dieser  Tänie  herrscht  bezüglich  des  Vorkommens  das  umge- 
kehrte Verhältnis  wie  bei  den  übrigen,  da  nämlich  der  Mensch  der 
Zwischenwirth  ist,  die  Finne 
beherbergt,  während  die  Tänie 
beim  Hunde  zur  Entwicklung 
kommt.  Sie  ist  ein  Bandwurm 
von  4 — 5  mm  Länge,  mit  vielen 
kleinen  Häkchen  an  dem  kleinen 
Kopfe,  der  4  Saugnäpfe  und  ein 
Rosteilum  besitzt,  und  wenigen 
(3— 4)Proglottiden,  deren  letzte 
allein  geschlechtsreif  ist.  (Fig.  3.) 
Die  Eihülle  resp.  die  Proglottide 
wird  im  Magen  des  Menschen 
verdaut,  worauf  der  freigewor- 
dene Embryo,  die  als  Echino- 
coccus bekannte  Finne,  nach 
Durchbohrung  des  Darmes  mit 
dem  Lymph-  und  Blutstrom  in 
die  Gewebe  des  menschlichen 
Körpers,  am  häufigsten  in  die 
Leber,  Milz  und  Niere  wandert, 
woselbst  die  Umwandlung  zur 
Echinococcuscyste  erfolgt.  Der  Echinococcus,  der  bis  zu  Kindskopf- 
grösse  heranwachsen  kann,  besitzt  eine  sehr  dicke  Cuticula,  und  er- 
zeugt eine  grosse  Zahl  von  Köpfen  in  Brutkapseln,  die  an  der  Wand 


Fig.  3. 

Echinococcusbestandtheile  (nach  Heller). 

a  Scolex  (ausgestülpt), 
6  Scolex  (eingestülpt), 
c  Häkchen. 

d  Membran  (Querschnitt). 


1)  Grassi,  Centralbl.  f.  Bact.-  u.  Parasitenkde.  Bd.  I.  Nr.  4-  u.  9. 

2)  Blanchard,  Compt.  rend.  de  la  soc.  biol.  de  Paris,  Bd.  IX.  Nr.  3  u.  6,  1891. 
Weinland,  Verhandl.  der  H.  L.  C.  Akad.  Bd.  28.  Tab.  IV. 
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der  Muttorblase  oder  an  Tochter-  oder  Enkelblasen  entstehen.  Eine 
Varietät  ist  der  lange  Zeit  Alveolarcolloid  genannte  multiloculäre 
Echinococcus. 

Der  Darm  des  Menschen  ist  selten  afficirt,  doch  kann  ein  Echi- 
nococcussack  in  den  Darm  perforiren,  worauf  sich  der  Inhalt  der 
Cyste  in  den  Darm  ergiesst.  Im  Kothe  erscheinen  dann  charakteri- 
stische, zwiebelartig  geschichtete  Membranen  und  Häkchen. 

Sehr  verbreitet  ist  der  Echinococcus  in  Viehzucht  treibenden 
Ländern,  insbesondere  in  Australien,  in  Island,  Pommern  und  Mecklen- 
burg. Die  Besprechung  der  Symptomatologie,  Diagnose  und  Therapie 
würde  den  Rahmen  dieses  Buches  überschreiten,  weshalb  ich  bezüg- 
lich dieser  auf  die  ausführlichen  Capitel  der  Werke  von  Heller 
(Ziemssen)  und  Mosler-Peiper  verweise. 


6.  Grubenköpfe. 

1.  B otriocephalus  latus.  Derselbe  ist  einer  der  längsten 
Bandwürmer,   da  er  5 — 9  m  lang  wird.  Sein  Kopf  ist  keulenförmig, 
abgeplattet,  mit  tiefen,  spaltförmigen  Sauggruben  an  den  Seiten  ver- 
sehen, 2  mm  lang,  1  mm  breit.  Der 
Hals  ist  sehr  dünn.  Ein  Individuum 
kann  bis  zu  4000  Glieder  aufweisen; 
die  letzten  600  sind  geschlechtsreif, 
10 — 15  mm  breit,  3 — 4  mm  lang,  die 
untersten  mehr  quadratisch  gestaltet. 
Die  Geschlechtsöffnung  befindet  sich 
nicht  an  der  Kante,  sondern  an  der 
Fläche  der  Glieder,  etwa  in  der  Mitte 
derselben.  Der  Uterus  stellt  in  den 
oberen  Gliedern  einen  geraden  Canal 
dar,  in  den  geschlechtsreifen  ist  der- 
selbe   rosettenförmig  ausgebuchtet 
(„Wappenlilie").  Die  Eier  besitzen 
eine  ovale  Form,  eine  Länge  von 
0-07  und  eine  Breite  von  0-045  mm. 
(Fig.  4.)  Ihre  Schale  ist  von  bräun- 
licher Farbe  und  besitzt  an  einem  Ende  ein  deutlich  aufgesetztes 
Deckelchen,  das,  falls  der  Embryo  reif  ist,  aufspringt.  Die  Eier  ent- 
wickeln sich  im  Wasser  in  einigen  Monaten  zu  sechshakigen,  flimmer- 
bedeckten Embryonen.  ... 


Fig.  4. 

Botriocephalus  latus  (nach  Heller). 

a  Kopf  (vergröesert). 

6  Kopf  (natürliche  Grösse). 

c  Beifes  Glied  (sechsfacli  vergrössert). 

d  El. 
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Die  Zwisclienwirthe  des  aussclilüpfenden  Embryos  sind  Fische, 
insbesondere  der  Hecht  und  die  Quappe,  (Braun  ^))  auch  Forellen, 
Lachse,  Barsche,  Weissfische,  in  welchen  sich  derselbe  zu  dem  6 — 8  mm 
breiten  eingekapselten  Scolex  entwickelt.  Mit  dem  Fleische  derselben 
gelangt  letzterer  in  den  Darm  des  Menschen  (auch  der  Katze  und 
des  Hundes),  wo  er  in  einigen  Wochen  sich  zu  oben  genannter  Länge 
ausbildet.  Er  kommt  vorwiegend  in  Ländern  vor,  wo  viel  Fische  ge- 
gessen werden,  insbesondere  in  Schweden,  der  Schweiz  und  den  Ostsee- 
provinzen. Nach  Zaeslein  2)  führen  die  Gräben,  die  von  den  Seen  der 
Westschweiz  auf  die  Felder  geleitet  werden,  Eier  und  Finnen  auf  die 
Salatblätter,  wodurch  dieselben  in  den  Verdauungstract  des  Menschen 
gelangen. 

2.  Botriocephalus  cordatus.  Derselbe  wird  115  cm  lang, 
besitzt  einen  kurzen,  herzförmigen  Kopf,  der  Sauggruben  an  der 
Fläche  trägt.  Auf  denselben  folgen  (ohne  Hals)  7 — 8  mm  breite, 
3 — 4  mm  lange  Glieder,  die  weiterhin  immer  mehr  quadratisch  werden 
und  einen  rosettenförmigen  Uterus  zeigen.  Man  fand  den  Parasiten 
bisher  nur  im  nördlichen  Grönland  im  Darme  des  Menschen  und 
Hundes.  Seltene  Botriocephalus-Arten  sind  B.  cristatus  (Davaine)  und 
liguloides. 

Die  Symptome,  welche  das  Vorkommen  von  Cestoden  beim 
Menschen  begleiten,  sind  äusserst  mannigfach  in  ihrer  Natur  und 
Intensität.  Während  mitunter  das  Vorhandensein  von  Bandwürmern 
dem  Träger  derselben  gar  keine  Beschwerden  verursacht,  wird  in 
anderen  Fällen  eine  Eeihe  localer  Symptome  seitens  des  Magens  und 
Darmes  sowie  von  allgemeinen  Störungen  beobachtet,  welche  auf  die 
Anwesenheit  eines  Parasiten  zurückzuführen  sind,  ohne  dass  auch 
nur  eines  derselben  als  specifisch  bezeichnet  werden  könnte. 

In  einzelnen  Fällen  besteht  Appetitlosigkeit,  in  anderen  Bulimie 
oder  es  wechselt  erstere  mit  letzterer.  Häufig  wird  über  Aufstossen 
von  Luft,  Uebelkeit,  Druck  an  verschiedenen  Stellen  des  Abdomens, 
unabhängig  von  der  Einnahme  der  Nahrung  geklagt.  Mitunter  besteht 
morgendliches  Erbrechen,  sowie  das  Auftreten  von  Schmerz  und 
Uebelkeit  nach  stark  gewürzten  oder  gesalzenen  Speisen.  Letztere 
Beschwerden  machen  sich  besonders  nach  Genuss  von  Zwiebel, 
Knoblauch,  Sardellenbutter,  Hering  u.  s.  f.  bemerkbar.  Durch  die 
Einnahme  von  Milch  und  Eiern,  manchmal  auch  von  Fett,  können 
diese  Symptome  gemildert  werden.  Der  Stuhlgang  ist  entweder  nor- 

Braun,  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  Bandwurmes.  Würzburg,  1883 
2)  Zaeslein,  Correspondenzhl.  f.  Schweiz.  Aerzte,  IX.  Nr.  21, 
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mal,  oder  es  besteht  Diarrhoe  oder  Obstipation  oder  beides  abwech- 
selnd. Die  Allgemeinsymptome  erstrecken  sich  hauptsächlich  auf  die 
nervöse  Sphäre:  Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohnmachtsanfälle,  mitunter 
selbst  epileptiforme  Krämpfe,  Convulsionen  (besonders  bei  Kindern), 
Chorea,  Singultus,  Delirien,  angeblich  auch  maniakalische  Anfälle, 
ferner  Pruritus  (besonders  am  Perineum  und  in  der  Analgegend), 
und  Parästhesien  verschiedener  Art  wurden  beobachtet.  Auch  Pu- 
pillendifferenz, Myosis,  Gesichts-  und  Gehörsstörungen  können  in  ein- 
zelnen Fällen  zur  Beobachtung  kommen  und  verschwinden  dieselben 
nach  einer  erfolgreichen  Abtreibungscur.   Diese  Erscheinungen  sind 
im  Allgemeinen  denen  gleich,  welche  wir  bei  den  verschiedenen  Auto- 
intoxicationen  antreffen  und  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  durch  das  Vorhandensein  der  Parasiten  Giftstoffe,  vielleicht  als 
Stoffwechselproducte    derselben,   im  Darme   gebildet  und  resorbirt 
werden,  welche  als  die  Ursache  der  allgemeinen  Störungen  anzu- 
sprechen wären. 

Gar  nicht  selten  entwickelt  sich  infolge  der  Entziehung  von  Nähr- 
material seitens  der  Tänie  eine  schwere  Anämie  mit  ihren  Folgeer- 
scheinungen, Herzklopfen,  Ohrensausen,  Ohnmachtsanfällen,  Oedemen, 
Blutungen  in  die  Schleimhäute  und  die  äussere  Haut,  ja  es  kann  zu 
dem  Bilde  der  progressiven  perniciösen  Anämie  mit  ihrem  charak- 
teristischen Blutbefunde  kommen.  Letztere  wurde  fast  ausschliesslich 
nur  bei  Vorhandensein  von  Botriocephalus  latus  beobachtet.  Während 
einzelne  Patienten  gut  genährt  erscheinen,  stellt  sich  bei  anderen 
eine  nicht  unwesentliche  Abmagerung  ein.  Im  allgemeinen  ist  die 
Schwere  der  Symptome  von  der  Constitution  und  dem  Ernährungs- 
zustande des  Bandwurmträgers  abhängig.  Bei  Kindern  sind  die 
Symptome  in  der  Kegel  nicht  so  schwere  wie  bei  Erwachsenen.  Die 
Erkrankung  ist  bei  Kindern  der  ärmeren  Bevölkerung  eine  ziemlich 
häufige,  in  Folge  des  Genusses  von  rohem  oder  nur  oberflächlich  ge- 
bratenem Schabfleisch  zweifelhafter  Provenienz. 

Das  einzig  verlässliche  Symptom  ist  der  Abgang  von  Proglot- 
tiden.  Doch  spricht  das  Fehlen  derselben  durchaus  nicht  gegen  Hel- 
minthiasis,  da  die  Glieder  im  Darme  absterben  und  in  Fäulnis  über- 
gehen können.  Ja,  einzelne  Forscher  beziehen  die  schweren  Autoin- 
toxicationserscheinungen  auf  die  Resorption  der  bei  der  Fäulnis  des 
im  Darme  abgestorbenen  Parasiten  oder  seiner  Theile  gebildeten 
toxischen  Producte.  (Schapiro^),  Dehio^)). 


1)  Schapiro,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  13.  S.  416. 
•■')  Dehio,  Petersbg.  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  1. 
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Eine  sichere  Diagnose  kann  nur  aus  der  Untersuchung  abge- 
gangener Proglottiden  oder  aus  dem  Nachweise  der  Eier  gestellt 
werden.  Die  localen  und  allgemeinen  Symptome  sind  unzuverlässig. 

Die  frisch  entleerten  Proglottiden,  sei  es,  dass  dieselben  spon- 
tan, oder  dass  sie  auf  den  Gebrauch  eines  Abführmittels  allein  oder 
mit  den  Faeces  abgingen,  zeigen  am  Rande  meist  wurmförmige 
Zuckungen.  Die  Untersuchung  erfolgt  in  der  Weise,  dass  man  ein 
Glied  zwischen  zwei  Objectträgern  in  Glycerin  ausbreitet  und  sodann 
we^en  das  Licht  hält.  Nach  der  charakteristischen  Form  des  Uterus  und 
der  Lage  der  Papille  lassen  sich  die  einzelnen  Bandwurmarten  unschwer 
unterscheiden.  Auch  die  Eier  derselben  lassen  sich  meist  unter  dem 
Mikroskop  erkennen.  Nur  die  Differentialdiagnose  zwischen  den 
Eiern  von  Taenia  solium  und  T.  saginata  bereitet  erhebliche  Schwie- 
rigkeiten, doch  sind  letztere  etwas  grösser.  Das  Vorhandensein  von 
Charcot-Leyden'schen  Krystallen  spricht  nach  Leichenstern  für  das 
Vorhandensein  von  Cestoden  im  Allgemeinen,  und  für  T.  saginata 
im  Besonderen.  Für  die  Therapie,  welche  einzig  in  der  Entfernung 
der  Parasiten  mit  dem  Kopfe  bestehen  kann,  stehen  uns  eine  Reihe 
mehr  oder  minder  wirksamer  Mittel  zur  Verfügung. 

Sehr  wichtig  ist  vor  allem  die  Prophylaxis,  welche  durch  die 
Fernhaltung  der  Infection  Erfolgreiches  leisten  kann.  Dieselbe  muss 
in  verschiedenen  Richtungen  berücksichtigt  werden  und  auf  die  Wege 
der  Infection  Bedacht  nehmen. 

1.  Müssen  die  Hausthiere,  Rinder,  Schweine,  Hunde  u.  s.  f, 
von  menschlichem  und  thierischem  Kothe,  sowie  von  Wasser,  welches 
denselben  enthält,  ferngehalten  werden. 

2.  Ist  für  Reinlichkeit  der  Stallungen  seitens  der  Landwirthe  zu 
sorgen. 

3.  Das  Fleisch  soll  nur  gut  durchgebraten  oder  gekocht  zu 
Tische  kommen,  und  soll  insbesondere  dann,  wenn  Kranken  der 
Genuss  rohen  Fleisches  empfohlen  wurde,  sorgfältig  untersucht  werden, 
ob  keine  Finnen  in  demselben  enthalten  sind. 

4.  Personen,  welche  mit  Hausthieren  oder  deren  Fleische  berufs- 
mässig in  Contact  kommen,  sollen  zur  peinlichsten  Sauberkeit,  insbe- 
sondere zu  sorgfältiger  Reinhaltung  der  Hände  angehalten  werden. 
Dasselbe  gilt  für  Kinder,  welche  durch  das  Spielen  mit  Hunden, 
Katzen  u.  s.  w.  den  Gefahren  der  Infection  in  gleichem  Masse  aus- 
gesetzt sind. 

5.  Bandwurmleidende  Personen  sind  anzuhalten,  kein  Closet  zu 
benützen,  den  Stuhl  auch  nicht  im  Freien  abzusetzen,  sondern  die 
Fäcalmassen  immer  mit  kochendem  Wasser  zu  übergiessen  oder  zu 
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verbrennen  und  für  constante  Reinhaltung  des  Körpers,  insbesondere 
der  Analgegend  und  der  Hände  zu  sorgen. 

6.  Wichtige  sanitätspolizeiliche  Massregeln,  die  im  Grossen  durch- 
geführt werden,  sind  die  Fleischbeschau  und  der  Schiachthauszwang. 

Die  Therapie  bei  bereits  vorhandenem  Bandwurm  wird,  einerlei 
welches  Cestodenmittel  man  gebraucht,  immer  in  gleicher  Weise  vorge- 
nommen. Zunächst  wird  eine  Yorbereitungscur  durchgeführt,  während 
welcher  der  Patient  nur  flüssige  Nahrung  zu  sich  nimmt.  Gleichzeitig 
wird  durch  den  Gebrauch  von  Rheum  oder  von  Mittelsalzen  für  eine 
gründliche  Entleerung  des  Darmes  gesorgt.  Am  Vorabend  wird  ein 
Häringsalat  mit  Knoblauch  oder  Zwiebeln  verabreicht.  Bei  kräftigen 
gesunden  Individuen  kann  die  Vorcur  darin  bestehen,  dass  man  sie 
etwa  18  Stunden  fasten  lässt  oder  ihnen  während  dieser  Zeit  ledig- 
lich eine  Suppe  oder  etwas  süssen,  schwarzen  Kaffee  verabreicht. 

Die  Hauptcur  besteht  in  dem  Gebrauche  des  Bandwurmmittels 
auf  nüchternen  Magen.  Bei  allen  pflanzlichen  Bandwurmmitteln 
kommt  es  darauf  an,  dass  dieselben  frisch  bereitet  zur  Verwendung 
kommen,  da  die  meisten  derselben  durch  Alter  an  Wirkung  einbüssen. 
Bei  empfindlichen  Personen  empfiehlt  es  sich,  etwa  eine  Stunde  vor 
Einnahme  des  Mittels  eine  Tasse  schwarzen  Kaffees  nehmen  zu  lassen. 

Wenn  zwei  Stunden  nach  Verabreichung  des  Mittels  kein  Stuhl 
erfolgt,  so  soll  ein  Abführmittel  gegeben  werden.  Einige  Stunden 
nach  Abgang  des  Parasiten  lässt  man  den  Patienten  eine  Suppe  oder 
eine  Tasse  Thee  nehmen  und  ihn  erst  am  nächsten  Tage  allmälig 
zur  gewohnten  Kost  übergehen. 

Da  bei  der  Abtreibungscur  immerhin  Vorsicht  geboten  ist  und 
Zufälle  eintreten  können,  welche  ein  rasches  Eingreifen  des  Arztes 
nöthig  machen,  so  ist  es  angezeigt,  den  Patienten  bis  zum  Abgang 
des  Parasiten  nicht  ausser  Acht  zu  lassen. 

1.  Als  das  wirksamste  Bandwurmmittel  ist  Extractum  filicis 
raaris  aethereum  zu  nennen.  Dasselbe  wird  in  Dosen  von  8 — 10  ^, 
viertelstündlich  oder  alle  10  Minuten  1  ^  in  Gelatinekapseln,  gegeben. 
Mosler  und  Peiper  i)  lassen  dieselbe  Dosis  innerhalb  10  Minuten 
nehmen,  um  den  Bandwurm  plötzlich  der  gesammten  Wirkung  aus- 
zusetzen. (Extr.  fil.  mar.  aeth.  7.0—10.0.  Syr.  simpl.  40.0.  MDS. 
Innerhalb  10  Minuten  zu  nehmen.)  Auch  empfehlen  dieselben,  zur 
Unterstützung  der  abtreibenden  Wirkung  Irrigationen  mit  lauwarmem 
Wasser  vorzunehmen.   Letztere  sind  unentbehrlich,  wenn  Theile  des 


1)  Mosler  und  Peiper,  Thierisclie  Parasiten.  Spec.  Patli.  u.  Ther.  von  Noth- 
nagel, Bd.  VI.  Wien,  1894 
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Bandwurms  aus  dem  After  ragen  oder  der  Kopf  im  Darme  zurück- 
geblieben ist. 

Zu  bemerken  ist,  dass  das  Mittel  unangenehme  Nebenwirkungen 
hat,  dass  es Uebelkeit,  Erbrechen,  Ohnmachtsanfälle  hervorrufen  kann.  Es 
wurde  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Erscheinungen  durch  ein  in  dem 
Präparate  enthaltenes  Gift  bewirkt  werden,  das  in  Oel  löslich  sein 
soll,  weshalb  einige  Autoren  die  Verabreichung  von  Oleum  Ricini  als 
Abführmittel  bei  dieser  Cur  perhorresciren.  Da  auch  ernste  Zufälle, 
selbst  Amaurose  und  Exitus  letalis  nach  Gebrauch  grosser  Dosen  des 
Mittels  folgten,  so  ist  es  geboten,  die  Gabe  von  10  g  nicht  zu  über- 
schreiten, und  gegebenenfalls  ein  anderes  Anthelminticum  zu  ver- 
suchen. 

2.  Granatwurzelrinde,  welche  seit  altersher  als  Band  Wurmmittel 
in  hohem  Ansehen  steht.  Dieselbe  muss,  wenn  sie  wirken  soll,  frisch 
sein  und  lange  macerirt  werden.  Das  Macerationsdecoct  wird  in  zwei 
Portionen  genommen.  (Gort.  rad.  Punic.  granat.  50.0 — 100.0  macera 
per  horas  XXIV.  Coque  cum  Aqua  500.0  ad  reman.  colat.  250.0. 
Adde  Syr.  Gort.  Aurant.  30.0.)  Bettelheim  empfahl,  das  Mittel  durch 
den  Magenschlauch  einzuführen,  weil  wegen  des  schlechten  Ge- 
schmackes nicht  selten  Erbrechen  sofort  der  Einnahme  des  Mittels 
folgt.  Bei  Kindern  ist  das  Granatwurzel-Decoct  entschieden  vorzu- 
ziehen und  zwar  30 — 60  Gramm  auf  120  Gramm  Wasser.  Bei  gutem 
Präparat  erfolgt  bei  Taenia  saginata  fast  immer,  bei  Taenia  solium 
meistens  nach  4  bis  6  Stunden  der  Abgang  des  Thieres.  Das  Mittel 
ist  mittelst  des  Nelaton  durch  die  Nase  einzugiesen,  was  bei  kleineren 
Kindern  unbedingt  nöthig,  bei  grösseren  aus  dem  oben  angeführten 
Grunde  empfehlenswerth  ist. 

3.  Flores  Kusso  werden  in  Dosen  von  25^  ebenfalls  in  zwei 
Portionen  gegeben.  Auch  wird  der  wirksame  Stoff  dieses  Mittels,  das 
Kussin,  in  Dosen  von  2—6g  verordnet. 

4.  Kamala,  welches  in  Dosen  von  15^  in  heissem  Kaffee  oder 
Thee  oder  als  Electuarium  mit  Pulpa  Tamarind.  verabreicht  wird. 
Dasselbe  macht  wohl  geringe  Nebenerscheinungen,  ist  aber  ein  unzu- 
verlässiges Mittel. 

5.  Benzin  wurde  von  Mosler  ^)  als  Anthelminthicum  empfohlen. 
Einige  Stunden  nach  Verabreichung  von  Ricinusöl  und  eines  Massen- 
klystiers,  dem  10 — 20  g  Benzin  zugesetzt  werden,  wird  das  Mittel  ent- 
weder in  Gelatinkapseln  {ßO— 200  gtt)  oder  in  folgender  Formel  ge- 
geben : 


')  Mosler  tind  Peiper,  1.  c. 
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Ep.  Benzin  G'O 

Mucilag.  Gumm.  Arah. 
Succ.  Liquirit.  ää  30' 0 
Aqu.  Menth,  piperit.  120' 0 
MDS.  Stündlich  ein  Esslöffel  voll  zu  nehmen. 

6.  Oleum  Terebinthinae  wird  von  Küchenmeister  und  PansilofE 
sehr  gelobt.  Man  gibt  es  in  Dosen  von  60  g  in  Gelatinkapseln  oder 
mit  Honig.  Letzterer  Forscher  berichtet  über  Abgang  von  Tänien  bei 
Kindern,  einmal  nach  einer  Inhalation  mit  Terpentin,  einmal  nach 
der  Verabreichung  von  zweimal  6  Tropfen  in  Kaffee  und  eines  Laxans. 


XIX.  Vorlesung, 


Die  Parasiten  des  Darmes. 

(Fortsetzung.) 
Trematoden. 

Unter  den  Trematoden  oder  Saugwürmern,  welche  einen  blatt- 
förmigen Leib  lind  einen  afterlosen  Darm  besitzen,  ist  es  bloss  die 
Gattung  der  Distomen,  welche  im  Darme  des  Menschen  sich  vorfindet. 

Die  Distomen  haben  einen  nicht  segmentirten  Körper,  eine 
mundständige  und  eine  ventrale  Sauggrube,  sind  Hermaphroditen 
und  entwickeln  sich  mittels  Generationswechsels. 

1.  Distoma  hepaticum. 

Dieser,  der  grosse  Leberegel,  hat  einen  'dem  langen,  1-2  ctn 
breiten,  blattförmigen  Leib,  dessen  bewegliches  Vorderende  kegel- 
förmig zugespitzt  ist.  An  letzterem  befindet  sich  die  von  der 
vorderen  Sauggrube  umgebene  Mundöffnung,  welche  durch  einen 
musculösen  Pharynx  mit  dem  zweischenkeligen  Darmcanal  in  Ver- 
bindung steht.  Der  zweite  Saugnapf  sitzt  weiter  unten,  etwa  in  der 
Mitte  der  Bauchfläche.  Zwischen  beiden  befindet  sich  die  Geschlechts- 
öffnung (mitunter  auch  ein  Penis),  der  Eingang  in  den  knäuelartig 
verschlungenen,  die  ganze  Leibeshöhle  durchziehenden  Uterus.  Der 
ganze  Körper  ist  gelb  gefärbt  und  scheinen  die  Windungen  des 
Uterus,  des  Darmes  und  der  Hoden  als  dunkelbraune  Linien  hindurch. 
Die  Oberfläche  des  Körpers  ist  mit  kleinen  Stachelschuppen  besetzt, 
welche  bei  der  Bewegung  in  engen  Canälen  einen  Reiz  auf  die 
Wandung  ausüben. 

Die  Eier  sind  oval,  viermal  so  gross  als  Bandwurmeier,  von 
brauner  Farbe,  mit  einem  Deckel  versehen.  Die  Eier  gelangen  mit 
der  Galle  in  den  Darm,  von  da  nach  aussen,  entwickeln  sich  in  ge- 
wissen Sumpfschnecken  (Leuckart,  Thoraas),  nachdem  sie  verschiedene 
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Generationen  (Sporocysten,  Redien)  durchgemacht  haben,  zu  ge- 
schwänzten Jugendformen  (Cercarien),  welche  den  Zwischenwirth 
verlassen  und  sich  an  Pflanzen  encystiren.  Mit  der  Pflanzennahrung 
kommen  sie  in  den  Yerdauungstract  des  Menschen,  von  wo  sie,  ihrer 
Cyste  entledigt,  als  Gcschlechtsthiere  in  die  Gallengänge  überwandern. 
Dortselbst  findet  man  sie  meist  nur  zu  1 — 2  Exemplaren. 

Bei  verschiedenen  Hausthieren,  besonders  beim  Schafe  (Leber- 
fäule) werden  sie  häufig,  beim  Menschen  nur  selten  (Biermer 
Boström^),  Bälz  3),  ConelH),  Harley^))  constatirt. 

Die  Symptome,  welche  durch  die  Anwesenheit  von  Distomen 
hervorgerufen  werden,  sind  sehr  wechselnd.  Entweder  fehlen  solche 
gänzlich  oder  es  wird  Icterus  und  Lebervergrösserung,  Diarrhoe  oder 
Meläna  beobachtet, 

2.  Distoma  crassum. 

Der  platte,  dicke  Wurm  hat  einen  länglich  ovalen  Leib  von 
2*5  cm  Länge,  der  vorn  zugespitzt,  hinten  abgerundet  ist.  Seine 
Oberfläche  ist  glatt  und  ohne  Stacheln,  die  Darmschenkel  unverzweigt. 
Von  den  beiden  nahe  beisammenstehenden  Saugnäpfen  ist  der  ventrale 
der  grössere.  Die  üteruswindungen  finden  sich  nur  in  der  vorderen 
Körperhälfte  vor.  Die  Geschlechtsorgane  sind  sonst  denen  von 
Distoma  hepaticum  ähnlich  gebaut.  Die  Eier  sind  kleiner  als  die 
des  letzteren,  die  Entwicklung  durch  verschiedene  Generationen  die 
gleiche.  Bei  leberkranken  Chinesen  wurden  einigemal  Exemplare 
des  Parasiten,  sowie  Eier  desselben  in  den  Fäces  beobachtet,  erstere 
fand  man  auch  im  Erbrochenen.  Charakteristische  Krankheits- 
symptome wurden  nicht  constatirt. 

3.  Distoma  lanceolatum. 

Der  kleine  Leberegel  hat  einen  lanzettförmigen,  vorne  schmalen 
Körper  von  8— 9  mm  Länge  mit  einfachen  Darmschenkeln  und  glatter 
Oberfläche.  Die  Saugnäpfe  stehen  weiter  von  einander  als  bei  Distoma 
hepaticum.  Der  Uterus  nimmt  die  hintere  Körperhälfte  ein,  ist  weit 
verzweigt,  mit  Eiern  und  mit  Embryonen  in  verschiedenen  Entwicklungs- 
stadien gefüllt.    Die  Entwicklungsgeschichte  dieses  Schmarotzers  ist 

^)  Biermer,  Schweiz.  Zeitschrift  für  Heilkunde  1865. 

2)  Boström,  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin,  Bd.  33. 

Balz,  Berliner  klinische  "Wochenschrift  1883. 
*)  Conell,  Lancet,  1875,  S.  271. 

Harley,  Die  Leberkrankheiten.   Deutsch  von  Kraus  und  Eothe,  S.  42-i. 
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noch  nicht  vollständig  geklärt.  Man  weiss  nur,  dass  eine  Periode 
der  Entwicklung  im  Wasser  durchgemacht  wird.  Auch  der  Zwischen- 
wirth  ist  nicht  bekannt.  Der  Parasit  findet  sich  beim  Menschen 
selten  und  wurde  in  den  Gallengängen  und  im  Darm  aufgefunden. 
Perroncito  fand  die  Eier  desselben  gleichzeitig  mit  denen  von 
Distoma  hepaticum  und  Anchylostomum  duodenale  in  den  Fäces. 

4.  Distoma  haematobium. 

Diese  Distomenart  besitzt  einen  wurmförmigen  Körper  mit 
Mund-  und  Bauchsaugnapf.  Die  Geschlechter  sind  getrennt.  Das 
Männchen  besitzt  einen  Canalis  gynaecophorus.  Im  Menschen  fand 
man  diesen  Parasiten  in  der  heissen  Zone,  besonders  in  Egypten. 
Vom  Darme  aus  dringt  er  in  die  Pfortader  und  verursacht  Hämaturie, 
sowie  Erscheinungen  von  Marasmiis.  Er  soll  auch  schon  ülcerationen 
im  Darmcanal  bewirkt  haben. 

5.  Distoma  sinense  (Cobbold.) 

Dieser  von  Leuckart  als  Distoma  spathulatum  bezeichnete 
Schmarotzer  ist  dem  Distoma  lanceolatum  ähnlich,  bis  1"3  cm  lang, 
mit  stark  entwickeltem  Mundsaugnapf.  Die  Entwicklungsgeschichte 
desselben  ist  noch  lückenhaft.  Er  ist  hauptsächlich  in  Ostindien, 
China  und  Japan  verbreitet,  ja  es  gibt  Küstengebiete  in  Japan,  wo  etwa 
10  Procent  der  Bevölkerung  den  Parasiten  beherbergen,  der  ein  der 
Leberfäule  der  Schafe  ähnliches,  oft  lethal  endigendes  Leiden  hervorruft. 

Distoma  conjunctum  (Lewis  und  Cunningham)  und  Distoma 
heterophyes  (Bilharz)  sind  äusserst  seltene  Darmschmarotzer, 

Die  Prophylaxis  der  Distomenerkrankung  besteht  in  dem  Genüsse 
guten  Trinkwassers  und  einer  sorgfältigen  Reinigung  der  pflanzlichen 
Nahrungsmittel. 

Ein  Specificum  gegen  Distomen  gibt  es  nicht;  man  verordnet 
am  besten  ein  Anthelminticum  mit  einem  Abführmittel  und  lässt  zur 
Unterstützung  eine  Karlsbader  Trinkcur  vornehmen. 

Nematoden. 

Die  Nematoden,  Spulwürmer,  zur  Classe  der  Rundwürmer, 
Anneliden,  gehörig,  haben  einen  langgestreckten  drehrunden  Leib  mit 
Darmcanal,  Mund-  und  Afteröffnung,  einer  mehrfach  geschichteten 
Cutis  und  Muskeln,  Nerven  und  Excretionsorganen.  Die  Geschlechter 
sind  meist  getrennt  (mit  Ausnahme  von  Anguillula  intestinalis).  Die 
Geschlechtsorgane  und  deren  Ausführungsgänge  liegen  an  der  Bauch- 
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Seite.  Die  Männchen  sind  meist  Ideiijer  als  die  Weibchen.  Bei  ein- 
zelnen Arten  besteht  Generationswechsel  (Heterogonie),  indem  eine 
freilebende  Generation  von  Geschlechtsthieren  mit  einer  parasitischen 
abwechselt. 


a)  Ascariden. 
1.  Ascaris  lumbricoides. 


Dieser,  der  gewöhnliche  Spulwurm,  auch  Ascaris  gigas  genannt, 
hat  einen  gedrungenen,  walzenförmigen  Körper  von  weissgelber, 
bräunlicher  oder  röthlicher  Farbe.  Das  Männchen  wird  250  mm  lang, 

4  mm  breit;  das  Weibchen  ist  grösser  und 
dicker,  etwa  400  mm  lang,  6  mm  breit. 
An  dem  etwas  eingerollten  Hinterende 
des  Männchens  liegt  die  Cloakenöffnung 
und  zwei  hakenförmig  gekrümmte,  röhren- 
förmige Spicula.  (Fig.  5).  Das  Weibchen 
besitzt  an  der  Bauchseite  des  hinteren 
Körperdrittels  eine  Vulva,  welche  in  den 
langgestreckten  Uterus  führt,  der  in  ge- 
i  %„  schlechtsreifem  Zustande  strotzend  mit 
Eiern  gefüllt  ist.  An  dem  knopfförmig 
"i\  sich  absetzenden  Vorderende  beider  be- 
finden sich  drei  zapfenartige,  halbkreis* 
förmige  Fortsätze  (Lippen)  mit  Tast- 
papillen  und  (etwa  200j  Zähnchen. 

Die  Eier  sind  oval,  besitzen  einen 
Längsdurchmesser  von  0-05  mw,  und  eine 
^     ^  dunkle,  derbe  Schale.  Ihr  Inhalt  ist  klein- 

Ascaris  lumbricoides  (nach    körnig  und  von  einer  durch  Gallenfarb- 
V.  Jaksch).  stoff  gelbbraun  oder  grün  gefärbten  Eiweiss- 

a  Thier.  6  Kopf,  c  Eier.       j^^^j^^  Zahlreiche  konische  Buckeln 

trägt,  umgeben.  Der  Sitz  der  Ascariden  ist  der  Dünndarm,  wo  sie  so 
zahlreich  vorkommen  können,  dass  sie  zu  den  Symptomen  des  Darm- 
verschlusses Anlass  geben.  Wie  die  Parasiten  jedoch  den  Dünndarm 
verlassen  und  in  den  Magen  oder  Dickdarm  gelangen,  wandern  sie 
bald  ganz  aus,  wobei  sie  den  After  allein  oder  mit  den  Fäces  passiren 
oder  mit  dem  Erbrochenen  entfernt  werden. 

Sehr  häufig  findet  sich  Asc.  lumbricoides  bei  Kindern,  insbeson- 
dere bis  zum  4.  Lebensjahr. 
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Die  Art  der  Infection  ist  noch  nicht  vollständig  fesl  gestellt.  Es  ist 
am  wahrscheinlichsten,  dass  die  Ascariden  ohne  Zwischenwirth  (Grassi) 
durch  Aufnahme  der  embryonenhaltigen  Eier,  welche  eine  Zeit  lang 
im  Wasser  oder  in  feuchter  Erde  zu  ihrer  Entwicklung  verweilt  haben, 
durch  verunreinigte  Speisen,  insbesondere  durch  Pflanzentheile  in  den 
Darm  gelangen.  Die  weitere  Entwicklung  im  Darme  zu  Geschlechts- 
thieren  muss  relativ  schnell  vor  sich  gehen,  da  man  selten  junge 
Exemplare  antrifft.  Die  Weiterverbreitung  erfolgt  durch  mangelnde 
Keinlichkeit,  insbesondere  bei  Kindern  und  Geisteskranken. 

Die  Symptome,  welche  das  Vorkommen  von  Ascariden  im  Darm- 
canal  begleiten,  sind  sehr  wechselnd.  Mitunter  fehlt  jedes  Anzeichen, 
zumal  bei  einer  geringen  Anzahl  von  Würmern.  In  anderen  Fällen 
treten  ähnliche  locale  Symptome  wie  bei  Tänien  auf :  Unangenehmer 
Geschmack  im  Munde,  Appetitlosigkeit,  Bulimie,  üebelkeit,  Brechnei- 
gung, Aufstossen,  Blähungen,  Druckempfindlichkeit  und  Koliken  in 
der  Nabelgegend,  Salivation,  Diarrhoe  oder  Stuhlverstopfung. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  mitunter  nicht  geschädigt.  In  anderen 
Fällen  sind  die  Patienten  blass,  abgemagert,  heruntergekommen.  Oft 
besteht  Kitzel  in  der  Nase.  Seltener  sind  Schwindel,  Ohnmachts- 
anfälle und  Convulsionen.  Doch  wurden  auch  epileptiforme  Zustände, 
Chorea,  Aphonie,  Amaurose  sowie  andere  Störungen  der  Sinnesorgane, 
Strabismus,  Lähmungen,  Pupillendifferenz,  Neuralgieen,  Singultus  und 
Asthma,  (Fidelin^),  Devaux^),  Lutz^),  Hogg*),  Mosler-Peiperf*),  Henoch^) 
u.  A.)  sowie  pseudomeningitische  Anfälle  (Vogel ''))  bei  Ascariden- 
erkrankung  beobachtet. 

Wenn  sie  in  grosser  Anzahl  an  einer  Stelle  des  Darmes  in 
Knäuel  zusammengeballt  sind,  können  sie,  wie  schon  erwähnt, 
zu  Obstipation  oder  Ileus  (Steppt),  Simon  ^))  Veranlassung  geben.  Bei 
der  Neigung  der  Ascariden  zu  Wanderungen  können  dieselben  durch 
den  Magen  und  die  Speiseröhre  in  den  Kehlkopf  gelangen  und  Er- 
stickungherbeiführen. Fürst  1")  hat  12  derartige  Fälle  zusammengestellt. 
Sie  können  sich  auch  im  Ductus  choledochus  einzwängen  und  voU- 

»)  Fidelin,  These  de  Paris  1873. 

2)  Devaux,  Progres  medical,  1887.  S.  415. 

=•)  Lutz,  Ctrlbl.  f.  Bact.  xx.  Paraskde.  1888.  S.  533. 

*)  Hogg,  Brit.  med.  Journ.  1888.  S.  122. 

Mosler-Peiper,  1.  c.  S.  196. 
8)  Henoch,  Klinik  der  ünterleibskrankheiten.  Berlin  1863,  3.  Aufl. 
')  Vogel,  Kinderkrankheiten.  1872.  S.  210. 
«)  Stepp,  Münchener  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  54. 
»)  Simona,  Revue  med.  de  l'Et.  1892.  Nr.  8. 

Fürst,  Wiener  med.  Wochenschr.  1880. 
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ständige  Gallenretention  bewirken,  oder  sie  dringen  tief  in  die  Leber 
und  rufen  Leberabscesse  hervor  (Kartulis i).  Die  Ascariden  dringen  auch 
durch  schon  bestehende  Perforationsöffnungen  und  erscheinen  als  zu- 
fällige Befunde  bei  Kothabscessen. 

Die  Prognose  ist,  falls  noch  keine  Wanderungen  der  Würmer 
stattgefunden  haben,  eine  günstige.  Es  ist  demnach  angezeigt,  die 
Parasiten  baldmöglichst  zu  entfernen. 

Die  Diagnose  ist  nur  durch  die  Untersuchung  der  abgegangenen 
Würmer,  respective  durch  den  Nachweis  der  charakteristischen  Eier 
in  den  Fäces  zu  stellen. 

Die  Therapie  soll,  insbesondere  bei  Kindern,  nicht  früher  ein- 
geleitet werden,  als  bis  die  Diagnose  gesichert  ist. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Darreichung  von  Santonin,  welches 
den  Spulwurm  in  den  Dickdarm  treibt,  von  wo  man  ihn  durch  ein 
Abführmittel  oder  durch  Irrigationen  entfernt.  Nach  Binz  wird  das 
Santonin,  nüchtern  eingenommen,  als  santonsaures  Natron  resorbirt, 
welches  giftig  ist  und  Gelbsehen,  Xanthurie,  Ohnmacht,  Erbrechen, 
Krämpfe,  ja  selbst  (bei  schwachen  Kindern)  den  Tod  herbeiführen 
kann.  Man  gebe  das  Mittel  deshalb  stets  nach  einer  Mahlzeit. 

Zweckmässig  verordnet  man  gleichzeitig  mit  dem  Santonin  das 
Abführmittel,  meist  entweder  Kicinusöl  (Ol.  Ricini  50-0,  Santonin  0*2. 
Esslöffelweise  zu  nehmen),  oder  Calomel  (Calomel.  0-5.  Santonin.  0-2. 
Div.  in  Dos.  aequal.  Nr.  X.  3mal  täglich  1  Stück).  Oder  man  gibt 
die  in  den  Apotheken  vorräthig  gehaltenen  Trochisci  Santonini 
(ä  0-025  g)  dreimal  täglich  durch  2—3  Tage.  Flores  Cinae  werden 
gegenwärtig  selten  gebraucht. 

2.  A scaris  mystax. 
Eine  bei  Menschen  selten  vorkommende  Nematodenart  ist  der 
Katzenspulwurm,  Ascaris  mystax.  Das  Männchen  desselben  wird 
60  mm  lang,  1  mm  breit,  das  Weibchen  etwa  doppelt  so  lang.  An 
dem  deutlich  abgesetzten  Kopf  befinden  sich  drei  rundliche  Lippen 
mit  Zähnchen.  Gleich  hinter  dem  Kopfe  ragen  zwei  halbmondförmige, 
flügelartige  Fortsätze  hervor,  an  denen  der  Parasit  leicht  zu  erkennen 
ist.  Sonst  ist  er  dem  gewöhnlichen  Spulwurm  ganz  ähnlich.  Die  Eier 
sind  rund,  haben  0-07  mm  im  Durchmesser  und  besitzen  eine  harte, 
mit  gezähntem  Rande  versehene  Schale. 

3.  Oxyuris  vermicularis. 
Dieser  Madenwurm,  auch  Springwurm,  Pfriemenschw^anz  genannt, 
hat  einen  fadenförmigen  Körper  von  weisser  Farbe.    Das  Männchen 

1)  Kartulis,  Ctrlbl.  f.  Bact.  u.  Paraskde.  1887.  S.  65. 
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ist  2 — 4  mm  lang,  0-2  mm  breit,  das  Weibchen  12  mm  lang,  0-4— 0'6 
dick.  Der  Kopf  stellt  ein  feines  Knöpfchen  dar,  und  ist  mit  drei  Lippen 
versehen.  (Fig  6.)  Der  Beginn  der  Speiseröhre  ist  zu  einem  kugeligen 
Pharynx  erweitert.  Das  Männchen  besitzt  ein  aufgeblähtes,  stumpfes, 
mit  sechs  Papillenpaaren  versehenes  Schwanzende,  mit  der  Cloaken- 
öffnung  und  einem  am  Ende  S-förmig  gekrümmten  Spiculum.  Das 
Schwanzende  des  Weibchens  ist  viel  länger,  pfriemenartig  ausgezogen, 
leicht  spiralig  gedreht.  Die  Geschlechtsöffnung 
des  letzteren,  die  etwa  2  mm  vom  Kopfe  entfernt 
ist,  führt  in  einen  doppelten  Uterus,  der  im 
trächtigen  Zustand  über  10.000  Eier  beherbergt. 

Die  Eier  sind  0-05  mm  lang,  0-02  mm 
breit  und  haben  eine  doppelt  oder  mehrfach 
contourirte,  helle    Schale.    Die    Entwicklung  Fig.  6. 

vom  Ei  zum  geschlechtsreifen  Thiere  dauert  Oxyuris  vermicnlaris 
nach  Leuckart  14  Tage.  ^"^'^^  Heller). 

Die  Eier  gelangen  durch  inficirte  Speisen  oder  durch  den  mit 
ihnen  verunreinigten  Finger  in  den  Verdauungstract  des  Menschen. 
In  6—8  Stunden  hat  der  Magensaft  die  Eischalen  gelöst,  die 
jungen  Oxyuren  wandern  in  den  oberen  Dünndarm,  wo  sie  sich  be- 
gatten. Hierauf  breiten  sie  sich  bis  zum  Coecum  aus,  woselbst  die 
Weibchen  die  Eierreife  abwarten.  Ist  letztere  eingetreten,  so  wandern 
die  Weibchen  in  den  Dickdarm,  in  welchem  die  Eier  abgesetzt  werden. 
Der  dauernde  Wohnort  der  Oxyuren  ist  das  Coecum  (Heller^)),  welches 
Parasiten  und  Eier  in  enormen  Mengen  beherbergen  kann. 

Die  Parasiten  verlassen  den  Darm  entweder  mit  dem  Kothe  oder 
spontan ;  letzteres  besonders  in  der  Nacht  bei  Bettwärme,  und  rufen 
am  Anus  und  Perineum,  sowie  falls  sie  in  die  Vagina,  unter  das 
Präputium  wandern,  auch  daselbst  Hyperämie,  Juckreiz,  selbst  Ent- 
zündungen, sowie  Neigung  zur  Onanie  hervor.  Bei  kleinen  Mädchen 
ist  Vulvitis  eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Oxyuren- Erkrankung. 

Dadurch,  dass  unreinliche  Personen,  insbesondere  Kinder,  diese 
Stellen  kratzen,  werden  die  an  den  Fingernägeln  (v.  Zenker) 
haftenden  Eier  an  Wäsche-  oder  Kleidungsstücke,  selbst  an  die 
Lippen  oder  in  die  Nase  abgesetzt ;  durch  diese  häufige  Selbst- 
infection  erklärt  sich  die  Hartnäckigkeit  des  Leidens,  das  selbst  über 
ein  Jahrzehnt  andauern  kann. 

Die  Uebertragung  an  gesunde  Individuen  geschieht  durch 
Nahrungsmittel,  besonders  Obst  und  Gemüse,  die  durch  oxyuren- 


^)  Heller,  Darmschmarotzer,  in  Ziemssens  Handb.  YH.  S.  636. 
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leidende  Personen  (Bäcker,  Köche,  Kellner,  Frucht-  und  Obsthändler  etc.) 
mit  den  Eiern  verunreinigt  werden.  Nach  Heller  ist  die  Infection 
des  Neugeborenen  durch  die  Mutter  möglich.  Die  directe  Ueber- 
tragung  ist  selten,  eine  solche  durch  das  Trinkwasser,  in  welchem 
die  Eier  absterben,  unmöglich. 

Der  Madenwurm  ist  über  die  ganze  Erde  verbreitet  und  findet 
sich  hauptsächlich  bei  Kindern,  Frauen  und  Geisteskranken. 

Die  Localsymptome  sind  ziemlich  charakteristisch.  Es  besteht 
continuirlicher,  in  der  Bettwärme  stark  gesteigerter  Pruritus  ani,  von 
unangenehmen  Empfindungen  im  Perineum,  Erectionen,  nymphomanen 
Zuständen,  Pollutionen,  Spermatorrhoe  und  Prostatorrhoe  und  den 
Folgen  des  Kratzekzems  begleitet.  Der  Schlaf  ist  durch  den  Juckreiz 
gestört.  Die  Schleimhaut  des  Anus  ist  stark  geröthet,  geschwellt 
und  mit  Schleim  bedeckt.  In  den  Falten  des  Anus  findet  man  nicht 
selten  Oxyuren,  welche  in  die  Umgebung,  nur  wenn  dieselbe  feucht 
ist,  auswandern.  Da  sich  dieselben  lebhaft  bewegen,  so  ist  durch 
deren  Abgang  die  Diagnose  nicht  schwer.  Sonst  muss  dieselbe  durch 
den  Nachweis  der  Eier  erfolgen,  welche  auch  in  der  Umgebung  des 
Afters  zu  finden  sind. 

Die  Prophylaxis  kann  durch  Anhaltung  zur  Keinlichkeit,  ins- 
besondere bei  Kindern,  in  Schulen,  Spitälern,  Kasernen  u.  s.  f.,  durch 
Ueberwachung  Kranker  und  Verdächtiger  der  Verbreitung  der  Oxyuren 
Einhalt  thun. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Darreichung  von  Santonin  in 
denselben  Dosen  wie  bei  Ascaris  lumbricoides  in  Verbindung  mit 
einem  Abführmittel  und  in  täglichen  Irrigationen  des  Darmes.  Zu 
letzteren  verwendet  man  Lösungen  von  Sublimat  (1  : 10000),  Santonin 
(1  : 1000),  Chinin  (1  :  300—100),  Knoblauchabkochungen,  Essigwasser 
(3—4  Esslöffel  Essig  auf  l  Wassers),  auch  Lösungen  von  Thymol, 
Kreolin  und  Salicylsäure.  Da  die  Oxyuren-Erkrankung  viel  hart- 
näckiger ist  als  die  Erkrankung  an  Spulwürmern,  muss  man  durch 
längere  Zeit  (2  —  3  Wochen)  die  Irrigationen  fortsetzen  und  nach 
einer  Pause  wieder  für  einige  Zeit  aufnehmen.  Bei  Vulvitis  sind 
Umschläge  mit  procentiger  Kreolinlösung  sehr  wirksam.  Gegen 
starken  Pruritus  verwendet  man  graue  Salbe  von  aussen  und  im 
Suppositorium  (Ungt.  ein.  l'O  Butyr.  Cacao  3-0). 

h)  Trichotracheliden. 

Dies  sind  Nematoden  mit  langem  dünnem  halsavtigem  Vorder- 
körper (daher  auch  Haarhalswürmer  genannt). 
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a)  Trichocephalus  dispav. 


Der  Peitschenwurm  erreicht  eine  Länge  von  4 — 5  cm.  Er  hat 
einen  dünnen,  geisseiförmigen  Vorderleib  und  einen  walzenförmigen, 
scharf  abgesetzten  Hinterleib,  welcher  den 


reihe  umgebenen  Darm  und  die  Geschlechts-  Qi .  \WJ 

Organe  trägt.  (Fig.  7.)  Der  Hinterleib  ist  beim  CJ  ^ 

Männchen  spiralig  eingerollt,  und  an  seinem  ^'g- 

Ende  mit  der  Cloakenöffnung  und  dem  Spi-  (n^TücSiefSV 

culum  versehen,  dessen  Scheide  mit  zahl-  Links  wum  (naturi.  Grösse). 

III  •  i      T\-      n  Hechts  Ei. 

reichen  Chitin  stacheln  besetzt  ist.    Die  (ae- 

schlechtsöffnung  des  Weibchens  Hegt  an  der  Grenze  zwischen  Vorder- 
und  Hinterleib. 

Die  Eier  sind  0-05  mm  lang,  0-02  mm  breit,  citronenförmig  und 
mit  einer  harten  bräunliche a  Schale  versehen,  welche  an  beiden 
Polen  abgeplattet  ist  und  daselbst  ein  helles  Knöpfchen  trägt. 

Die  Eier  gelangen  mit  den  Fäces  in  das  Wasser,  woselbst  sich 
innerhalb  der  Eischale  die  Embryonen  entwickeln,  welche  mit  der- 
selben in  den  Yerdauungstract  des  Menschen  kommen.  Dort 
schlüpfen  sie  aus  der  Schale  und  bohren  sich  mit  ihrem  Vorder- 
leibe in  die  Schleimhaut  ein.  Ihr  hauptsächlicher  Wohnsitz  ist  das 
Coecum.  Die  Zahl  der  Individuen  in  einem  Menschen  ist  gering, 
übersteigt  selten  ein  Dutzend.  Constante  Localsymptome  sind  nicht 
bekannt.  Küchenmeister  2)  gibt  an,  dass  die  Anwesenheit  von  Tricho- 
cephalus Erosionen  und  Catarrh  des  Darmes,  sowie  schwere  Hirn- 
symptome hervorrufen  könne.  Erni  ^)  hielt  diesen  im  Verein  mit 
Anchylostomum  duod.  und  einer  Fliegenlarve  für  die  Ursache  der 
auf  Sumatra  endemischen  Beriberikrankheit. 

Die  Diagnose  geschieht  durch  den  Nachweis  des  Parasiten  oder 
seiner  charakteristischen  Eier  in  den  Fäces,  in  welchen  sieh  auch 
häufig  Charcot-Leyden'sche  Krystalle  vorfinden. 

Bei  der  geringen  Zahl  der  Exemplare  und  bei  dem  festen  An- 
haften der  Parasiten  an  die  Schleimhaut  ist  die  Therapie  äusserst 
langwierig  und  oft  erfolglos.  Lutz  empfiehlt  das  Thymol  (2-5  p.  dos. 
mehrmals  täghch)  unter  Abstandnahme  von  Abführmitteln  in  gleicher 
Weise  wie  bei  Anchylostoma  duodenale.  Mosler  und  Peiper  empfehlen 
dafe  Benzin  per  os  und  in  Infusionen. 

1)  Küchenmeister,  Die  Parasiten  des  Menschen.  2.  Aufl. 

")  Küchenmeister,  1.  c.  S.  485. 

8)  Erni,  Berlin,  klinische  Wochenschrift  1886.  S.  614 
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b)  Tri  China  spiralis. 
Der  ganze  Körper  derselben  ist  haardünn.   Das  Männchen  er- 
reicht nur  eine  Länge  von  2  mm,  und  hat  am  Hinterende  zwei  co- 
nische Endzapfen,  zwischen  denen  die  Cloake  vorgestülpt  wird.  Das 

Spiculum  fehlt.  (Fig.  8.)  Das  Weibchen  wird 
3 — 4  onm  lang,  hat  eine  weit  vorne  liegende  Ge- 
schlechtsöffnung, einen  schlauchförmigen  Uterus 
und  ein  ebensolches  Ovarium.  (Darmtrichinen.) 
Die  Weibchen  bringen,  8  Tage  nach  ihrem  Eintritt 
in  den  Darm,  lebendige  Embryonen  zur  Welt.  Die 
Männchen  sterben  nach  der  Begattung  bald  ab, 
die  Weibchen  in  etwa  5  Wochen.  Die  Embryonen 
durchsetzen  die  Darmwand  und  gelangen  längs 
der  Bindegewebszüge  in  die  quergestreifte  Muscu- 
latur,  woselbst  sie  durch  das  Sarcolemma  in  die 
Primitivbündel  eindringen,  wachsen,  spiralig  sich 
einrollen  und  sich  mit  einer  anfangs  zarten,  später 
verkalkenden  Schale  encystiren. (Muskeltrichinen.) 
Gelangen  diese  mit  dem  Fleische  des  Wirthes 
wieder  in  den  Darm,  so  wird  die  Cyste  vom 
Magensaft  gelöst.  Der  Parasit  wird  frei  und  wird  in 
einigen  Tagen  geschlechtsreif.  Die  Muskeltrichine 
wurde  im  Jahre  1835  von  James  Paget  entdeckt 
und  von  Owen  als  Trichina  spiralis  beschrieben, 
der  Zusammenhang  zwischen  Darm-  und  Muskel- 
trichine von  Leuckarfi),  Yirchow^j  und  Zenker^) 
festgestellt. 

Der  ursprüngliche  Wirth  der  Trichinen  ist 
die  Hausratte.    Durch  diese  wird  das  Schwein 
inficirt,  und  mit  dem  trichinösen  Fleische  des 
letzteren  der  Mensch. 
Die  Diagnose  kann  nur  durch  den  Nachweis  der  Trichinen  in 
den  Fäces  gestellt  werden. 

W^enn  irgendwo,  so  können  die  von  Seiten  der  sanitätspolizei- 
lichen Behörden  zu  treffenden  Massregeln  bezüglich  der  obligato- 
rischen Fleischbeschau  prophylaktisch  die  Trichinose  bekämpfen.  Die 
Pathologie  der  Trichinenkrankheit  müssen  wir,  als  über  den  Kähmen 
unserer  Vorlesungen  hinausgehend,  hier  zu  erörtern  unterlassen. 

1)  Leuckart,  Untersnclmngen  über  Trichina  spiralis.  Leipzig.  1866. 
^)  Virchow,  Virchows  Arcliiv,  Bd.  32.  S.  332. 
3)  Zenker,  Virchows  Archiv,  Bd.  32.  S,  561. 


Fig.  8. 
Trichina  spirahs 
(nach  Heller). 

a  Weibliche  Darmtriohine 

gebärend. 
b  Männliche  Darmtrichine, 
c  Eeifer  Embryo. 
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Die  Therapie,  welche  auch  in  zweifelhaften  Fällen  durchzu- 
führen ist,  besteht  in  der  Verordnung  von  Anthelminthicis,  (insbeson- 
dere von  Benzin  per  os  zu  3 — 6  g  pro  die  und  in  Infusionen)  gleich- 
zeitig mit  der  von  Abführmitteln,  behufs  Entfernung  der  Geschlechts- 
thiere  aus  dem  Darme.  Die  Trichinosis  wird  jedoch  nur  dann  ver- 
hindert werden,  wenn  das  Anthelminticum  die  Parasiten  erreicht,  be- 
vor die  Embryonen  ihre  Wanderung  angetreten  haben. 


c)  Anguilluliden. 
Die  Anguilluliden  sind  kleine  Nematoden  mit  doppelter  Pharynx- 
anschwellung,  welche  in  zwei  Generationen,  einer  parasitischen 
(Anguillula  intestinalis,  Bavay^)  und  einer  frei  lebenden  (Anguillula 
oder  Ehabditis  stercoralis,  Normand^)  vorkommen,  welche  mit  ein- 
ander alterniren.  Sie  wurden  anfangs  für  zwei  verschiedene  Arten 
gehalten,  bis  Leuckart,^)  Seifert*)  und  Grassi  ^) 
bewiesen,  dass  sie  Entwicklungsformen  derselben 
Art  sind. 

Die  Individuen  der  parasitischen  Generation 
(Anguillula  intestinalis)  sind  hermaphroditisch, 
2  mm  lang,  0,5  mm  breit,  mit  kegelförmigem  Vorder- 
und  stumpfem  Hinterleib.  (Fig.  9.)  Der  dreieckige 
Mund  ist  von  drei  kleinen  Lippen  begrenzt.  Die 
Geschlechtsöffnung  liegt  an  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  hinterem  Körperdrittel.  Die  Eier 
sind  oval,  mit  spitz  zulaufenden  Polen,  sonst  denen 
des  Anchylostomum  duodenale  sehr  ähnlich,  mit 
welchem  die  Anguillula  häufig  zusammen  vor- 
kommt. 

Die  Eier  entwickeln  sich  ausserhalb  des 
Körpers  in  Wasser,  Erde,  organischen  Flüssig- 
keiten und  Pflanzen  zu  einer  Generation  von 
Geschlechtsthieren ,  Rhabditis  stercoralis.  Das 
Männchen  dieser  Generation  wird  0,88  mm,  das 
Weibchen  1,2  mm  lang.  Der  Körper  ist  lanzett- 
förmig und  läuft  an  beiden  Enden  spitz  zu.  Der 
Kopf  ist  undeutlich  abgesetzt  und  besitzt  einen 
contractilen  Mund  mit  zwei  seitlichen  Kiefern  und  vier  Chitinzähnen 


Fig.  9. 
Anguillula  intesti- 
nalis und  stercoralis 
(nach  Perroncito). 

1 .  Anguillula  intestinalis 

2.  Männchen. 

3.  Weibchen  der  Angu- 

illula stercoralis. 


^)  Bavay,  Arch.  de  med.  navale,  Juill.  1877. 
^)  Normand,  Ebendaselbst,  Fevrier  1877. 
^)  Leuckart,  1.  c. 

Seifert,  Verh.  d.  Congr.  f.  inn.  Med.  1883. 
")  Grassi,  Ref.  im  Centrlbl.  f.  Bact.  u.  Paraskde  1877.  S. 


413. 
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Der  doppelte  Pharynx  führt  in  den  Darmcanal,  der  Speiseröhre,  Magen, 
Darm  und  Anus  aufweist.  Das  Männchen  hat  einen  gegabelten,  nach 
vorne  gebogenen  Penis  am  Hinterende  des  Körpers,  das  Weibchen  in  der 
Leibesmitte  eine  Vulva  und  einen  doppelten  Uterus.  Die  Eier  sind  denen 
von  Strongylus  duodenalis  ebenfalls  sehr  ähnlich,  nur  kleiner  und  von 
einer  feinen  Schale  umgeben. 

Die  Brut  der  Khabditesgeneration  gelangt  mit  dem  Trinkwasser 
in  den  Darmcanal,  wo  sie  zur  Generation  der  Anguillula  intestinalis 
auswächst  und  über  den  ganzen  Darm  sich  ausbreitet.  Sie  wurde  als 
die  Ursache  der  Cochinchina-Diarrhoe  constatirt,  findet  sich  aber  auch 
mit  Strongylus  duodenalis  zusammen  in  der  Lombardei  und  Schweiz 
bei  Erd-  und  Ziegelarbeitern.  Ausser  heftigen  Diarrhoen  kann  sie 
Dyspepsie,  Anämie  und  Kachexie,  in  Cochinchina  selbst  tödtlichen 
Verlauf  bewirken.  Mitunter  verweilt  sie  jedoch  symptomenlos  im 
Darme  bis  zu  ihrem  Abgange.  Heilung  des  Leidens  ist  nur  von  einer 
Aenderung  des  Klimas  und  einer  Besserung  der  hygienischen  Ver- 
hältnisse, in  schwereren  Fällen  erst  nach  Jahren  zu  erwarten. 


d)  Strongyliden. 

Anchylostoma   duodenale,    auch   Strongylus    duodenalis  oder 
Dochmius  duodenalis  genannt,  ist  ein  gelbweisser  oder  röthlicher 

^  ^  Nematode,  dessen  Weib- 
chen 12 — 18  mm  Länge 
erreicht ,  während  das 
Männchen  bloss  6 — 10  mm 
lang  wird.  (Fig.  10.)  Das 
Kopfende  des  walzenför- 
migen Körpers  ist  kegel- 
förmig, nach  hinten  ge- 
bogen und  trägt  an  seiner 
Spitze  den  Eingang  zur 
glockenartigen  Mundkap- 
sel, welche  mit  vier  starken 
gekrümmten  Zähnen  an 
der  Bauchseite,  und  zwei 
ebensolchen  kleineren  an 
der  Dorsalseite  ausge- 
stattet ist.  Das  Hinterleibs- 
ende des  Männchens  ist  zu 
einer  Bursa  copulatrix  (Cuticularfortsatz)  fächerartig  verbreitert. 


Fig.  10. 

Anchylostomum  duodenale  (nach  v.  Jakscti^). 

a  Männchen  (natürliche  Grösse). 
h  Weibchen  (natürliche  Grösse). 
c  Männchen  (Lupenvergrösserungl. 
d  Weihchen  (Liipenvergrösserung). 
e  Kopf. 
/  Eier. 


^)  v.  Jaksch,  Klinische  Diagnostik.  1889. 
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dei-en  Grunde  die  kurze  Cloake  mit  zwei  dünnen,  grätenförmigen  Spiculis 
liegt.  Das  Hinterende  des  Weibchens  läuft  conisch  zu.  Die  Vulva  liegt 
etwa  in  der  Mitte  des  Körpers.  Sie  führt  in  einen  doppelten  Uterus, 
der  in  ein  fadenförmiges,  knäuelartig  durch  die  Leibeshöhle  gewundenes 
Ovarium  übergeht.  Die  Männchen  sind  an  Zahl  viel  geringer,  nach 
Leichtenstern  halb  so  zahlreich  als  die  Weibchen. 

Die  Eier  sind  oval,  0-05  mm  lang,  0*02  mm  breit,  mit  bräun- 
lichem Inhalt,  der  sich  zu  Furchungskugeln  zusammenballt,  und 
einer  hellen  Schale.  Sie  entwickeln  sich  ausserhalb  des  Darmes  an 
nassen  Orten,  besonders  im  Wasser  und  feuchter  Erde  in  1—2  Tagen 
zu  0-3  mm  langen,  ausschlüpfenden  Embryonen,  die  in  demselben 
Medium  gedeihen  und  sich  zweimal  encystiren.  Durch  das  Trink- 
oder Nutzwasser  gelangen  dieselben  in  den  Yerdauungstract  des 
Menschen  und  setzen  sich,  nachdem  sie  (in  5—6  Wochen)  ge- 
schlechtsreif geworden,  im  oberen  Dünndarm,  meist  im  Jejunum,  in 
der  Weise  fest,  dass  sie  sich  mit  der  Mundkapsel  ansaugen  und  mit 
den  spitzen  Zähnen  einbohren.  So  saugen  sie  das  Blut  des  Wirthes, 
und  führen  allmälig  bedeutende  Blutverluste  herbei. 

Der  Parasit  wurde  1834  von  Dubini  ^)  entdeckt,  1851  von 
Bilharz  ^)  und  Griesinger  3)  als  die  Ursache  der  ägyptischen  Chlorose, 
1868  von  Da  Kocha  *)  und  Wucherer  ^)  als  die  der  tropischen  Chlorose 
in  Brasihen  erkannt.  Nun  folgten  Berichte  aus  allen  ausser- 
europäischen  Ländern,  bis  Anchylostomum  als  die  Ursache  der  Ziegel- 
brenneranämie (Grassi  und  Parona),  der  Anämie  der  Gotthardtunnel- 
arbeiter (Perroncito  ^)  und  Bozzolo  der  Anämia  montana  der 
Bergleute  (Perroncito)  erwiesen  wurde.  In  Deutschland  wurde 
letzteres  zuerst  von  Bäumler  »)  und  Mencke  »)  beobachtet  und  von 
Leichtenstern  ^'^)  sowohl  der  Parasit,  als  auch  die  durch  das  Vor- 
handensein desselben  verursachten  Beschwerden    an    den  Ziegel- 

1)  Dubini,  cit.  in  Schmidts  Jahrbuch  1844.  S.  186. 

»)  Bilharz,  Zeitschrift  für  wissenschaftliche  Zoologie  1853.    S.  53. 

8)  Griesinger,  Vierordts  Archiv  für  physiol.  Heilkunde.  1854.  Xm.    S.  555. 

*)  Da  Kocha,  Archiv  fär  Heilkunde  1868. 

6)  Wucherer,  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.  X.  S.  379. 
")  Perroncito,  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaft  1881.   Nr.  24 
')  Bozzolo,  Centralblatt  für  klinische  Medicin  1881.    S.  673. 
8)  Bäumler,  Corr.-Blatt  für  Schweizer  Aerzte  1881. 

—      Centralblatt  für  Schweizer  Aerzte  1885. 
»)  Mencke,  Zeitschrift  für  klinische  Medicin.  VI.  S.  161. 
")  Leichtenstern,  Centralblatt  für  klinische  Medicin  1885.  S.  195. 

-         Deutsche  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  11,  1886.  S.  505, 

1887  S.  291. 
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brennern  bei  Köln  beschrieben,  sowie  von  Sahli^),  Seifert 2)  und  Lutz-') 
eingehend  untersucht. 

Wie  aus  der  Entwicklungsgeschichte  zu  ersehen  ist,  geschieht 
die  Infection  durch  eierhaltiges  Trink-  oder  Nutzwasser,  sowie  durch 
das  Arbeitsmaterial,  wobei  stets  der  mit  Eiern  reichlich  versehene 
Koth  des  Wirthes  der  Infectionsträger  ist. 

Die  localen  Symptome  treten  kurze  Zeit  nach  der  Infection  auf 
und  bestehen  in  Druck  und  Völle  im  Epigastrium,  Appetitlosigkeit, 
welche  mit  Anfällen  von  Bulimie  oder  Allotriophagie  abwechselt, 
sauerem  Aufstossen,  Uebelkeit,  Erbrechen  der  Speisereste  oder  serös- 
schleimiger Flüssigkeit,  in  welcher  mitunter  Anchylostomen  beobachtet 
wurden,  Uebelkeit,  Meteorismus  und  meist  auch  Obstipation.  Der 
Stuhl  ist  sehr  dunkel,  reich  an  Nahrungsresten  und  ausgelaugten 
Blutscheiben,  sowie  an  Charcot-Leyden'schen  Krystallen.  Da  letztere 
meist  in  Schleim  gebettet  sind,  so  ist  es  angezeigt,  wenn  letzterer 
fehlt,  etwas  Calomel  zu  verabreichen,  um  mit  dem  abgehenden 
Schleim  auch  die  Krystalle  zu  Gesichte  zu  bekommen.  (Rosenheim.) 
Unter  dem  Mikroskop  findet  man  ferner  fast  stets  Eier  von  Anchy- 
lostomum,  den  Parasiten  ohne  vorherigen  Gebrauch  eines  Anthel- 
minticum  nur  äusserst  selten.  (Parona  Auch  sind  oft  gleichzeitig 
Eier  von  Trichocephalus,  Anguillula,  sowie  anderen  Nematoden  vor- 
handen. Im  Harn  findet  sich  reichlich  Indican. 

Einige  Wochen  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Localsymptome 
stellen  sich  die  Zeichen  einer  progressiven  Anämie  ein.  Die  Haut  und 
die  sichtbaren  Schleimhäute  werden  blass,  die  Patienten  fühlen  sich 
matt,  kraftlos,  klagen  über  Athemnoth,  Herzklopfen  und  abnorme 
Transpiration  schon  bei  geringen  Bewegungen  und  Arbeiten,  leiden  an 
Schwindel,  Flimmern  vor  den  Augen,  Ohrensausen,  Kältegefühl  und 
Ohnmachtsanfällen.  Die  Geräusche  am  Herzen,  und  an  den  Gefässen,  die 
Pulsbeschaffenheit  und  der  Blutbefund  sprechen  für  eine  schwere  Anämie. 

Da  nun  der  durch  die  Anwesenheit  des  Wurmes  bedingte  Blut- 
verlust gegenüber  diesen  schweren  Symptomen  sehr  gering  erscheint 
(durch  ein  Exemplar  1  Tropfen,  durch  500  20  g  täglich,  Lutz), 
suchte  man  nach  anderen  Erklärungsgründen  der  Anämie.  Zinn  und 
Jacoby  ^),  welche  kürzlich  21  an  Anchylostomum  leidende  Neger  der 

1)  Sahli,  Centralblatt  für  klinische  Medicin  1885,  Nr.  9. 

—     Berliner  klinische  Wochenschrift  1885,  Nr.  36. 

2)  Seifert,  Centralblatt  für  klinische  Medicin  1885,  Nr.  27. 

^)  Lutz,  Ueber  Anchylostomum  duodenale,  Volkmanns  klin.  Vortr.  S.  2505. 
■*}  Parona,  Giornale  della  r.  Acad.  di  Med.  di  Torino,  1881,  1882. 
')  Zinn  und  Jacoby,  Berliner  med.  Wochenschr.  1896,  Nr,  36. 
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Berliner  Colonialausstellung  behandelten,  kamen  zu  dem  Resultate, 
dass  das  Vorhandensein  des  Parasiten,  der  hei  afrikanischen  Völker- 
schaften wahrscheinlich  endemisch  vorkomme,  noch  keine  Krankheit, 
wohl  aber  die  Gefahr  einer  Krankheit  bedeute.  Dass  keiner  ihrer 
Fälle  die  charakteristische  Anämie  aufwies,  führen  dieselben  auf  Ge- 
wöhnung und  Rasseneigenthümhchkeit  zurück.  Lussano  ^),  Arslau^) 
und  Bohland  ^)  nehmen  an,  dass  die  Anehylostomiasis  nicht  eine  ein- 
fache Anämie  sei,  sondern  dass  auch  eine  Intoxication  mit  Toxinen 
vorläge,  welche  die  Anchylostomen  durch  ihren  Stoffwechsel  produ- 
ciren,  und  zu  welcher  von  vornherein  eine  der  Rasse  eigenthüm- 
liche  Prädisposition  vorausgesetzt  werden  müsste. 

Der  Verlauf  der  Anehylostomiasis  ist  meist  ein  sehr  langwieriger. 
Oft  tritt  erst  nach  Absterben  des  Parasiten  (nach  8  Jahren)  unter 
günstigen  hygienischen  Bedingungen  (keine  Neuinfection,  Klima- 
wechsel) Spontanheilung  ein.  Häufig  jedoch  stellen  sich  Marasmus 
oder  andere  ernste  Complicationen  ein,  die  im  Gefolge  der  progres- 
siven Anämie  auftreten,  und  führen  nach  langem  Leiden  zum  Exitus 
letalis.  In  den  schwersten  Fällen  tritt  der  Tod  in  wenigen  Wochen  ein. 

Bei  der  Nekropsie  findet  sich  Anämie  aller  Gewebe,  fettige  oder 
amyloide  Degeneration  der  drüsigen  Organe.  In  der  Schleimhaut  des 
Darmes  werden  durch  zahlreiche  Ekchymosen  die  Stellen  gekenn- 
zeichnet, an  welchen  die  Parasiten  gehaftet  haben.  Letztere  trifft 
man  noch  lebend  daselbst  an,  wenn  die  Section  bald  nach  dem  Tode 

ausgeführt  wurde. 

Die  Diagnose  der  Anehylostomiasis  beruht  auf  dem  Nachweise 
der  Eier  von  Anchylostomum  und  von  Charcot-Leyden'schen  Kry- 
stallen  im  Stuhle,  eventuell  auf  dem  Abgange  von  Parasiten  nach 
Einnahme  eines  Anthelminticum  mit  einem  Laxans.  BezügUch  der 
Bedeutung  der  Charcot-Leyden'schen  Krystalle  für  die  Diagnose  sagt 

Leichtenstern  *) : 

1.  Die  Krystalle  finden  sich  überhaupt  häufig  mit  Würmern. 

2.  Alle  Individuen,  in  deren  Fäces  sich  Charcot'sche  Krystalle 
vorfinden,  beherbergten  bisher  ausnahmslos  irgend  einen  Darmhelminthen. 

3.  Dagegen  müssen  nicht  in  jedem  Falle  von  Helminthiasis 
intestinalis  Charcot'sche  Krystalle  in  den  Fäces  vorhanden  sein. 


1)  Lussano,  Rivista  clinica,  1890,  Nr.  4:. 

Arslau,  Rev.  mens,  des  mal,  des  enfants.  1892. 

3)  Bohland,  Münchner  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  46. 

*)  Leichtenstern,  Ueb^r  die  Charcot-Robin'achen  Krystalle  in  den  Fäces 
nebst  einer  Bemerkung  über  Taenia  nana  in  Deutschland,  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, 1892.  S  582. 
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4.  Die  Krystalle  finden  sicli  nahezu  constant  bei  Anchylostomiasis, 

5.  Die  Krystalle  sind  constant  bei  Anguillula, 

6.  Die  Bildung  der  Krystalle  im  Darmcanal  ist  von  der  Gegen- 
wart der  daselbst  hausenden  Entozoen  ursächlich  abhängig. 

7.  Die  Bildungsstätte  der  Krystalle  ist  da,  wo  die  Parasiten 
ihren  Sitz  haben. 

Die  Abtreibungscur  bei  Anchylostomum  ist  der  bei  Tänien  sehr 
ähnlich.  Paroncito  verwendete  bei  12  an  Anchylostomum  erkrankten 
Arbeitern  des  Gotthardtunnels  mit  Erfolg  grosse  Dosen  (14—30^!) 
von  Farrenkrautextract.  Da  jedoch  nach  viel  kleineren  Dosen  wieder- 
holt schon  Intoxicationserscheinungen  beobachtet  wurden,  sogar  in 
einigen  Fällen  der  Tod  erfolgte,  so  erscheint  die  Annahme  Moslers 
und  Peipers  vollkommen  gerechtfertigt,  dass  das  itahenische  Farren- 
krautextract einen  geringeren  Gehalt  an  toxischen  Substanzen  be- 
sitzen dürfte,  als  das  an  anderen  Orten  gebräuchliche. 

Nach  Parona  gibt  man  mehrere  Tage  hindurch  morgens  nüchtern 
2 — 4  g  des  Mittels.  Die  Cur  ist  als  beendigt  und  erfolgreich  zu  be- 
trachten, wenn  zwei  Wochen  nach  Abgang  der  Parasiten  keine  Eier 
mehr  mit  den  Fäces  abgehen.  Leichtenstern  empfiehlt  Einzelgaben 
von  10  g,  welche  nur  in  besonders  hartnäckigen  Fällen  ausnahms- 
weise auf  15 — 20  g  erhöht  werden  dürfen. 

Von  Bozzolo  ^)  wurde  gegen  Anchylostomum  das  Thymol  in 
grossen  Dosen  von  2 — 10  g  pro  die  (in  3 — 6  Dosen  vertheilt)  em- 
pfohlen. Nach  Lutz  wird  das  Thymol  in  der  Weise  verwendet,  dass 
man  abends  vorher  ein  Laxans  (Senna  oder  Calomel)  nehmen  lässt 
und  morgens  auf  nüchternen  Magen  je  2  g  Thymol  in  Gelatinkapseln 
in  drei  zweistündigen  Pausen  gibt.  Auch  bei  diesem  Mittel  treten 
nach  grösseren  Dosen  bedenkliche  Folgeerscheinungen  auf.  In  einem 
Falle  wurde  von  Leichtenstern  nach  Verabreichung  von  6  g  Collaps 
und  Tod  beobachtet. 

Daher  ist  bei  jeder  Abtreibungscur  Vorsicht  geboten;  insbesondere, 
falls  es  sich  um  herabgekommene  Patienten  handelt.  Intoxicationen 
durch  Filix  mas  (Kopfschmerz,  Schwindel,  Krämpfe,  Doppeltsehen, 
Amaurose,  Icterus)  sowie  durch  Thymol  (Collaps)  sind  wiederholt  be- 
obachtet worden. 

Nach  Abgang  der  Entozoen  ist  die  Behandlung  der  Anämie  in 
Angriff  zu  nehmen  und  sind  Eisen,  Arsen,  ferner  Mast-  und  Luft- 
curen  am  Platze. 


^)  Bozzolo,  Centralblatt  für  klinische  Medecin.  1881. 
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Esmarch  88. 
Ewald  3,  40,  172. 
Exstirpation  des  Rectums  166. 

F. 

Faeces  4. 

—  Consistenz  der  6. 

—  Untersuchung  der  5  u.  ff. 
Faradisation  des  Abdomens  48. 

—  des  Darmes  207. 

—  bei  Atonie  des  Darmes  108. 

_  —  Colica  Processus  vermiformis  62. 

 ac.  Darmverschluss  161. 

 ehr.  Darmverschluss  164. 

 Enteralgie  221. 

 Obstipation  207. 

Federn  175,  177,  200. 
Fenwick  144,  148. 
Fergusson  20. 
Fett  im  Stuhl  10,  14. 
Fettbauch  17. 

—  krystalle  10. 

—  stuhl  7. 
Fidelin  253. 
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Finkelstein  57. 
Fissura  ani  77. 
Fitz  52,  59. 
Flatulenz  28. 
p'leiner  158. 
Fleischer  185,  209. 
Foges  63. 

FoUicularcatarrh  32. 

 geschwüre  32,  39,  90. 

Fontanus  89. 
Fournier  139. 
Frankel  145. 

Fremdkörper  im  Darme  133. 
Frerichs  102. 
Fürbringer  160. 
Fürst  253. 


G. 

Gärtner  29. 
Gaffky  13. 
Galeazzi  145. 
Galen  128. 

Galle  im  Stuhle  34,  41. 
Gallenfarbstoffe  3,  15. 
Gallensäuren  3,  15. 
Gallensteine  9. 

—  kolik  62. 

—  Ileus  durch  133. 
Galvanisation  des  Darmes  161. 
Gangolphe  154. 

Gangrän  des  Darmes  9. 
Gerhardt  11,  53. 
Gerlach'sche  Klappe  51. 
Geruch  der  Faeces  5. 
Gilbert  182. 

Gilbert  und  Dominici  178. 
Gilly  109. 
Glenard  21. 
Glycogen  1. 
Gmelin'sche  Probe  15. 
Goltdammer  161. 
Gosselin  139. 
Gottlieb  193. 
Graser  73,  75. 
Grassi  235,  241,  259. 
Gregarinen  233. 
Griesinger  261. 
Grubenköpfe  242. 


Grüne  Färbung  der  Stühle  5. 
Grundzach  172. 

H. 

Haemorrhoiden  8,  80. 
Haemorrhoidalblutungen  82. 

 kolik  222. 

Hängebauch  18. 

Hafersteine  9. 

Haguenot  143. 

Harley  250. 

Hamburger  171. 

Harn  bei  Atonie  169. 

—  —  Darmcarcinom  112. 

 Darmverschluss  141,  150,  151. 

Hayem  182. 
Hedrokele  78. 
Hegar  26. 

Heidelbeerdecoct  46. 
Heidenhain  1. 

Heilgymnastik  bei  Obstipation  206. 

V.  Heinecke  116. 

Heller  237,  241,  255,  258. 

Henle  143. 

Henoch  253. 

Henrot  216. 

Henschen  und  Waldenström  236. 

Hernien,  innere  130. 

Heurteloup  20. 

Hilton  Fagge  144,  154. 

Hippocrates  128. 

Hirschler  178. 

Hoffmann  240. 

Hofmeister  1. 

Hofmokl  73. 

Hogg  253. 

Hölzl  235. 

Huchard  170. 

Humbert  145. 

Humnicki  16. 

Hyaline  Schleimklümpchen  8. 
HydrobiHrubin  5. 
Hydrocephaloid  33. 
Hyperästhesie  der  Bauchdecken  219. 

—  des  Darmes  224. 

—  des  Plexus  solaris  222. 
Hypersecretion  des  Darmes  187. 
Hypertrophie  des  Darmes  .140. 
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I. 

Icterus  6,  11,  34. 
Ileocoecalklappe  51. 
Ileus  128. 

—  durch  Gallensteine  150. 

— ,  mechanisch-dynamischer  140. 
— ,  paralytischer  133,  141. 

—  verminosus  134. 
Indican  2. 

—  bei  Darm  verschluss  150,  154. 
Indigoroth  3. 

Indol  2,  15,  169. 

Infusion  des  Darmes  26. 

Infusorien  234. 

Inspection  des  Abdomens  17. 

—  des  Afters  19. 

Invagination  des  Darmes  134,  155. 
Irrigationen  bei  Ileus  159. 
Israel  133,  143. 

J. 

Jaffe  3. 

Jaksch  6,  14,  16,  175,  232,  252,  260. 
Jalaguier  64. 
Jeanseime  53,  58. 
Jürgens  39. 
Junque  87. 

K. 

Kader  143. 

Karlinsky  13. 

Karlsbader  Curen  49. 

Kartulis  91,  92,  96,  97,  232,  254. 

Kau&nann  174. 

Kefir  45. 

Kelsey  88. 

Kirstein  143. 

Kjeldahl  14. 

Kjellberg  233. 

Klebs  13. 

Klemperer  181. 

Knickung  des  Darmes  132. 

Koch  13,  91. 

Koch  und  Kartulis  233. 

König  139,  164. 

Koprosterin  16. 

Kossobudskji  86. 

Kothsteine  9,  58,  59. 

Kothtumoren  21,  22,  202. 


Kraske  116. 
Krüger  240. 

Kruse  und  Pasquale  234. 
Krysinski  226. 

Küchenmeister  239,  248,  257. 
Künkler  193. 
Küster  20. 
Kussmaul  158. 

Kussmaul-Fleiner'sche  Oelklysmen  46, 
158,  160,  206. 

L. 

Lafleur  91,  233. 

Lambl  233. 

Lancereaux  104. 

Landowski  122. 

Langenbeck  88. 

Laparotomie  bei  Ileus  162. 

Lateralhernien  151. 

Latschenberger  3. 

Lavage  electrique  48,  161. 

Leberfäule  250. 

Le  Gendre  170,  182. 

Leichtenstern  9,  128,  131,  134,  135,  140, 

155,  241,  261,  263. 
Leo  16,  23,  24. 
Lesch  91. 
Leube  33,  98,  99. 
Leucin  im  Stuhle  14. 
Leuckart  231,  232,  236,  239,  249,  251, 

258,  259. 
Lewis  251. 
Leyden  226. 

Leyden  und  Zunker  235. 
Lichtheim  12. 
Liebermeister  120. 
Lieben  16. 

Lienterie  34,  104,  112,  113. 
Lösch  232,  233. 
Ludwig  2. 

Luftaufblähung  des  Darmes  22. 
Lussano  263. 
Lutz  234,  253,  262. 
Lymphadenom  des  Darmes  109. 

M. 

Mac  Burney'scher  Punkt  61. 
I  Macfadyen  172. 
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Macwedel  1G8. 

Magenausspülung  bei  Ileus  159. 
Magencolonfistel  113. 
Malmsten  232,  236. 
Marchand  228,  234. 
Marshall  Hall  33. 

Massage  des  Abdomens  bei  Darmvei' 
schluss  161,  164. 

—  bei  Diarrhoe  190. 

—  bei  Obstipation  206. 

—  bei  Spasmus  ani  87. 
Mastdarmfisteln  74. 

—  psychrophor  225. 

—  sende  73,  86,  165. 

—  Spiegel  20, 

—  spritze  85. 

Mathieu  85,  87,  170,  228. 
Maunoury  162. 
Maurin  57. 
May  235. 
Maydl  108. 
Mayer  99. 

Meckel'scher  Divertikel  129. 

Megastoma  entericum  235. 

Meissner-Auerbach'sche  Plexus  4. 

Melnikoff  240. 

Mencke  261. 

Menthol  37,  49. 

Mertens  241. 

Mery  96. 

Mesenteritis  131. 

Meteorismus  12,  27,  43. 

H.  Meyer  193. 

Milchdiät  179. 

Mikulicz  79. 

Minkowski  25,  115. 

Monadinen  233. 

Morax  180. 

Morbus  Basedowii  175. 
Morgagni  89. 
Moritz  235. 
Mosler  247. 

—  und  Peiper  242,  246,  253. 
Motilitätsneurosen  des  Darmes  210. 
Mracek  106. 

Fr.  Müller  7,  14,  169,  178,  198. 
Müller  und  Arnschink  2. 
Münk  14,  15. 
Murphy  116. 


Muskelfasern  im  Stuhle  10. 
Muskeltrichinen  258. 

N. 

Nachweis  von  Blut  im  Stuhl  16. 

—  des  Indicans  3. 

—  der  Tuberkelbacillen  12. 
Nässen  des  Afters  233. 

Naunyn  144,  148,  151,  152,  153,  154. 

157,  159,  160,  162. 
Nelaton  162. 
Nematoden  251. 
Nencki  172. 
Neuralgia  coeliaca  222. 

—  hypogastrica  221. 

—  lumbo-abdominalis  219. 
Neurosen  des  Darmes  99. 
Nierensteinkolik  220. 
Noorden  2,  171. 
Normand  259. 

Nothnagel  4,  6,  7,  8,  9,  10,  11,  26,  34, 
36,  41,  42,  43,  47,  89,  90,  99,  101, 
120,  128,  135,  138,  143,  185,  211,  226. 

O. 

Obermeyer  3. 

Obstipation  2,  41,  196,  201.  . 
Obturation  des  Darmes  132. 
Oelklysmen  46,  158,  160,  206. 
Ortmann  236. 
Ortweiler  178. 
Owen  258. 

Oxyuris  vermicularis  254. 

P. 

Paget  258. 
Pansiloff  248. 

Palpation  des  Abdomens  20. 

—  des  Mastdarms  23. 
Paracholie  35. 
Paralyse  des  Darmes  216. 
Paralyse  der  Sphincteren  217. 
Paramecium  coli  235. 
Parasiten  des  Darmes  231. 
Paratyphlitis  52,  61. 
Parenski  99. 

Parona  261,  262. 
Pelveoperitonitis  129. 
Pentamethylendiamin  16. 
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Penzoldt  36,  47,  105. 
Pepsin  im  Stuhle  16. 
Peptone  im  Stuhle  H-. 
Percussion  des  Abdomens  24 
Perforation  des  Darmes  112,  123. 

  des  Wurmfortsatzes  60. 

Periproctitis  73. 
Peristaltik  des  Darmes  4,  19. 
Peritonitis  2. 
Perityphlitis  52,  53,  60. 
Pernice  145. 

Perroncito  251,  259,  261. 
Pettenkofer'sche  Probe  15. 
Pfeiffer  13. 
Pflüger  4. 

Phenol  im  Harn  2,  15,  169. 
A.  Pick  180. 
E.  Pick  34. 
Pippingsköld  234, 
Pläischergeräusche  im  Darme  23. 
Poehl  178. 

Polypen  des  Darmes  38. 

Poupon  216. 

Proctitis  70. 

Proctospasmus  215. 

Prognose  der  Appendicitis  178. 

 Atonie  178. 

—  des  chronischen  Darmcatarrhs  44. 

—  des  Darmverschlusses  149. 

—  der  Typhlitis  54 
Prolapsus  ani  77. 
Prophylaxis  der  Helminthen  245. 
Proteus  vulgaris  12. 
Protozoen  im  Darme  232. 
Pruritus  ani  76. 

Pseudoileus  hystericus  152,  216. 
Psoasabscess  55. 
Ptomaine  16,  170,  172. 
Punction  des  Darmes  160. 
Putrescin  16. 


Q. 

Qualitative  Bestimmung  des  Stercobi- 
lins  15. 

Quantitative   Bestimmung    des  Stick- 
stoffes 14. 
Quinke  25. 


R. 

Reaction  der  Faeces  6,  13. 
ßeclus  58,  86. 
Reismaun  85. 
Remmer  120. 
Renvers  59. 

Resorption  der  Fette  2. 

—  der  Peptone  1. 

—  des  Zuckers  1. 
Rhazes  128. 
Ribbert  57. 
Robert  79. 
Rokitansky  39,  89. 
Roos  16,  234. 
Rosenbach  3. 

Rosenheim  5,  24,  49,  52,  54,  71,  73,  80, 
85,  86,  101,  129,  142,  144,  147,  159, 
164,  167,  179,  192,  225,  262. 

Rosenthal  16. 

Rons  57,  61,  79. 

Rubner  15. 

Runeberg  22. 

S. 

Sagokörner  im  Stuhle  8. 

Sahli  58,  64,  262. 

Sakaki  39. 

Salkowski  2,  169. 

Salvatore  165. 

Salzer  116. 

v.  Samson  156. 

Scanzoni  132. 

Scatol  2.  6,  15,  169. 

Schapiro  244. 

Schede  163,  166. 

Schimmelpilze  13. 

Schlange  144,  152,  154. 

Schleim  im  Stuhle  8. 

Schmelzpunkt  der  Fette  2,  14. 

Schmerz  bei  Enteralgie  218. 

 acutem  Darmverschluss  142. 

 chronischem  Darmverschluss  147. 

Schmiedeberg  122. 
Schmidt  15. 
Schraidt-Mühlheim  2. 
Secretionsneurosen  des  Darmes  226. 

See  228. 
Seifert  259,  262. 
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Sendler  58. 

Sensibilitätsneurosen  des  Darmes  218. 
Sieber  172. 
Simaruba  97. 
Simon  253. 
Sims  20. 

Sodawasserklysmen  159. 
Sommerdiarrhoe  29. 
Sondirung  des  Rectums  165. 
Sonnenburg  58,  70,  66,  67. 
Soretli  58. 
Spaltpilze  11. 
Splanchnicus  i. 
Sporocysten  250. 
Sprosspilze  IB. 
Stadelmann  3. 
Stärkekörner  im  Stuhle  10. 
Steatorrhoe  7. 
Steiff  180. 
Stein  212. 
Steinberg  235. 
Stepp  253. 
Stercobilin  15. 
Stieda  236. 
Stokvis  3. 

Strangulation  des  Darmes  129,  154. 
Strauss  102. 
Strembosz  54. 
Streptococcus  coli  12. 
Stricturen  des  Darmes  137. 

 Mastdarmes  24,  238. 

Strongyliden  260. 
Strümpell  33. 
Stuhl  siehe  Faeces. 
Stuhl  bei  Atonie  168. 

—  —  Colica  mucosa  226. 

—  —  Darmcarcinom  III. 

—  —  acutem  Darmcatarrh  34. 

—  —  chronischem  Darmcatarrh  41. 

—  —  acutem  Darmverschluss  143. 

—  —  chronischem  Darmverschluss  147. 

—  —  Dysenterie  94. 
 Proctitis  71. 

 Tuberculose  des  Darmes  164. 

 Typhlitis  53. 

Stuhlverstopfung  siehe  Obstipation. 
Syphilis  des  Darmes  106. 
Szydlowski  233. 


T. 

Taenien  11,  237. 
Taenia  acanthotrias  241. 

—  cucumerina  240. 

—  echinococcus  241. 

—  flavopunctata  241. 

—  madagascariensis  241. 

—  nana  240. 

—  saginata  239. 

—  solium  237. 
Talamon  58,  29,  64,  65. 
Tannin  36. 
Tenesmus  35,  70. 

Tetanie  bei  Darmcatarrh  40. 
Tetramethylendiamin  16. 
Therapie  der  Appendicitis  62,  65. 

 Atonie  179, 

 Darmblutung  121. 

—  des  Darmcarcinoms  115. 
 acuten  Darmcatarrhs  36. 

—  —  chronischen  Darmcatarrhs  45. 

—  der  Darmperforation  125. 
 der  Darmtuberculose  105. 

—  des  acuten  Darmverschlusses  157. 
 chronischen  Darmverschlusses 

163. 

—  der  Diarrhoe  189. 

—  —  nervösen  Diarrhoe  213. 

—  —  Dysenterie  95. 
 Haemorrhoiden  84. 

—  —  Helminthiasis  246. 
 Obstipation  203. 

—  —  Periproctitis  75. 
 Proctitis  72. 

—  —  Strictur  des  Mastdarms  164. 
 Typhlitis  56. 

Thibierge  216. 
Thomas  249. 
Touchard  143. 
Treitz  130. 
Trelat  87. 
Trematoden  249. 
Treves  58,  128,  138. 
Trichina  spiralis  258. 
Trichocephalus  dispar  257. 
Trichomonas  intestinalis  235. 
Trichotracheliden  256. 
Trier  99. 

Trousseau  37,  184,  188. 
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Trypsin  im  Stuhl  16. 
Tuberkelbacillen'  im  Stuhle  12. 
Tuberculose  des  Darmes  7,  12,  102. 
Tumoren  des  Abdomens  18,  21,  22,  25. 

 Darmes  108. 

Typhlitis  51. 

Typhus  abdominalis  6,  120. 
Typhusbacillen  13. 
Tyrosin  11,  Ii. 

ü. 

üffelmann  15. 
Ulcus  duodeni  98. 
Unna  86. 

Unruhe,  peristaltische,  des  Darmes  213. 
Untersuchung  der  Faeces  5. 
Untersuchungsmethoden  17. 
Urobilin  15. 

Urticaria  bei  Eiweissfäulnis  im  Darme 
173. 

V. 

Valleix  219. 

Van  der  Velden  169. 

Vaughan  30. 

Vergiftungen  mit  Arsenik  u.  a.  151. 
Verlauf  der  Appendicitis  63. 

—  des  ac.  Darmcatarrhs  33. 
 ehr.  Darmcatarrhs  40. 

—  —  ac.  Darm  verschlusses  141. 
 ehr.  Darmverschlusses  146. 

—  der  Dysenterie  93. 

—  —  Invagination  155. 

 Typhlitis  53. 

Verneuil  87,  139,  160. 
Vidal  91. 


Virchow  93,  258. 
Vogel  253. 
Volvulus  130,  156. 

Vorfall  der  inneren  Haemorrhoiden  84. 
—  des  Mastdarms  77. 

W. 

Wagner  28,  99. 
V.  Wahl  143,  152,  154. 
Wanderniere  23,  55. 
Wappenlilie  242. 
Wasbutzki  171. 
Watson  220. 
Wegele  194. 
Weinland  241. 
Weiss  20. 

Wiederhofer  102,  108. 
Windkolik  218. 
Wising  236. 

Wismuthpräparate  37,  48,  97,  106. 
Woodward  11,  32,  90,  138,  226. 
Wucherer  261. 
Würtz  102. 

Y. 

Yvon  und  Berlioz  182. 

Z, 

Zäslein  343. 

T.  Zenker  255,  258. 

V.  Ziemssen  22. 

Zinn  und  Jakoby  263. 

Zucker  im  Stuhle  14. 

Zürn  239. 

Zunker  234. 

Zusammensetzung  der  Faeces  5  u.  ff. 


K  und  k.  Hofbuchdruckerei  Karl  Frochaska  in  Tesohen. 


